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V orwort. 


Die Lehre von den Unterleibsbrüchen gehört zu 
den allerwichtigsten der gesamten Medizin; denn das 
Leiden ist nicht nur ein überaus häufiges, sondern es 
erfordert auch bei der nicht minder häufigen Bruch¬ 
einklemmung ein ausserordentlich rasches und energisches 
Eingreifen. Hier ist die Verantwortung des Arztes eine 
ungeheuer grosse, und wie kaum bei irgend einer 
anderen Krankheit wird er häufig genug über Leben 
und Tod des ihm anvertrauten Kranken zu entscheiden 
haben. Aber die Behandlung ist auch dankbar, wie 
kaum bei irgend einem anderen Leiden, sofern der 
Zustand rechtzeitig erkannt ist und sofern rechtzeitig 
die sich aus dieser Erkenntnis ergebenden therapeu¬ 
tischen Consequenzen gezogen werden. Um dieses 
Ziel jedoch erreichen zu können, bedarf es gründlichster 
Kenntnisse auf dem ganzen, nicht kleinen Gebiete der 
Bruchlehre. 

Wenn es mir gelungen sein sollte, in dem vor¬ 
liegenden Buche bei Aerzten und Studierenden einiges 
Interesse für die Lehre von den Unterleibsbrüchen zu 
erwecken und sie zum Studium derselben anzuregen, 
so würde ich dies als den schönsten Lohn meiner 
Arbeit betrachten. 

In liebenswürdigster Weise bin ich durch die Herren 
Geheimrat Braun, Orth und Merkel in Göttingen 
unterstützt worden, welche mir bereitwilligst das reiche 
Material der chirurgischen Klinik, des Pathologischen 



VI 


Instituts und der Anatomie zur Verfügung stellten, 
ferner durch Herrn Professor N auwerck-Chemnitz, 
dem ich zwei wertvolle Präparate verdanke und durch 
Herrn Hofrat Reichel-Chemnitz, der mir die Be¬ 
nutzung einer ihm gehörenden Krankengeschichte ge¬ 
stattete. Nur durch dieses vielseitige, gütige Entgegen¬ 
kommen ist mir die vorliegende Arbeit ermöglicht 
worden, es drängt mich daher, auch an dieser Stelle 
allen genannten Herren meinen aufrichtigen und herz¬ 
lichen Dank auszusprechen. 

Sämtliche Abbildungen, soweit sie nicht nach von 
mir aufgenommenen Photogrammen hergestellt sind, hat 
Herr Maler Braune-Königsberg mit grösstem Ver¬ 
ständnis und unermüdlichem Fleiss gezeichnet, wofür 
ich ihm hiermit meinen ganz besonderen Dank ausspreche. 

Danken muss ich ferner Herrn Prof. Wilhelm 
Schultze-Göttingen für freundlichst erteilte etymolo¬ 
gische Auskunft, und nicht zum wenigsten Herrn Ver- 
leger Lehmann, der für die Ausstattung des Buches 
in geradezu musterhafter Weise Sorge getragen hat. 

Die Figuren 2 bis 6 sind unter Benutzung Fr oriep’- 
scher Tafeln, die Figuren 39 und 95 nach Nuhn’schen 
Tafeln gezeichnet worden. 

Ueber die in Tab. 7 und in Fig. 90, 104 und 106 
illustrierten Fälle finden sich nähere Einzelheiten in 
einer demnächst erscheinenden Arbeit des Herrn 
Dr. Fertig-Göttingen. 

Göttingen, im Juni 1901. 


Georg Sultan . 
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Fig. 94. Hernia obturatoria. 

„ 95. Hernia obturatoria, von innen gesehen. 

* 96. Foramina ischiadica am knöchernen Becken. 

„ 9/. Hernia ischiadica. 

„ 98. Hernia perinealis (schematisch). 

„ 99. Mastdarmbruch. 

* 100. Zwerchfell, von unten gesehen. 

* 101. Hernia diaphragmatica vera. 

„ 102. Hernia diaphragmatica spuria. 

„ 103. Subperitoneales Lipom der linea alba. 
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„ 106. Multiple seitliche Bauchbrüche. 

„ 107. Narbenbruch. 

„ 108. Lendengegend, zur Darstellung des Trigonum lumbale 
(Petiti) und der Braun’sehen Lücken. 

„ 109. Recessus duodeno-jejunalis und intersigmoideus. 

„ 110. Hernia recessus duodeno-jejunalis. 

* 111. Besonders tiefer recessus ileocaecalis inferior sive ileo- 

appendicularis. 
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Allgemeiner Teil. 


Ein Unterleibsbruch, Hernia, stellt eine 
Bauchfellausstülpung dar, welche irgend ein Bauch¬ 
eingeweide dauernd oder vorübergehend beherbergt. 
Nach der Körperstelle, an der eine solche Aus¬ 
stülpung stattfindet, erhält der Bruch seine nähere 
Bezeichnung und wird Leistenbruch, Zwerchfells¬ 
bruch, Nabelbruch etc. genannt. Dass dieser Zustand 
den Namen „Bruch“ führt, rührt von der alten 
Annahme her, als müsste bei den plötzlich in die 
Erscheinung tretenden Brüchen eine Zerreissung — 
Ruptura — des Peritoneum parietale der Vorwölbung 
des Eingeweideteiles vorausgehen; wir wissen heute, 
dass diese Anschauung eine irrige ist. Ein anderer 
noch gebräuchlicher Name wird mit Hilfe des 
griechischen Wortes Kele gebildet (Enterocele 
Darmbruch, Epiplocele Netzbruch), und giebt in 
dieser Zusammensetzung gleich den Inhalt der Bruch¬ 
geschwulst an, doch beschränkt sich diese Wort¬ 
bildung nicht allein auf Brüche, sondern wird auch 
auf bruchähnliche Geschwülste, z. B. Hydrocele, 
Varicocele angewandt. 

Die etymologische Herleitung des Wortes hernia aus 
dem Griechischen von tö tovog, Spross, Auswuchs, wie es 
einige Lehrbücher angeben, ist ebenso falsch, wie die von 
anderen versuchte Ableitung von hira, Leerdarm. Hernia ist 
ein altes lateinisches Wort, welches von jeher die Bedeutung 
„Bruch“ hat und dessen weitere Abstammung nicht sicher 
bekannt ist. Falsch ist auch die Beziehung, die von einigen 
zwischen der Endung xt)Xt] und xoiAög, hohl, angenommen wird, 
denn auch xy/,7] hat von altersher die Bedeutnng Bruch“, wie 
sich aus den etymologisch mit dem griechischen Wort überein¬ 
stimmenden Bezeichnungen des Bruches im Altbulgarischen 
(kyla) und im Altnordischen (haull) ergiebt. (Nach persönlicher 
Mitteilung des Herrn Prof. Wilhelm Schultze-Göttingen). 

Eine Vorstellung von der Häufigkeit der 
Brüche erhält man bei Betrachtung der von Berger 

Sultan, Hernien. 1 
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festgestellten Zahlen, welche die Untersuchungs¬ 
ergebnisse von 10000 beobachteten Bruchfällen dar¬ 
stellen und dadurch besonders wertvoll sind, dass 

{ ’eweilig die in einem bestimmten Alter stehenden 
iruchkranken der Pariser Bevölkerung mit der 
Gesamtzahl der in dem gleichen Alter stehenden 
Einwohner von Paris verglichen werden. Es ergeben 
sich daraus für die verschiedenen Lebensalter ganz 
bedeutende und interessante Unterschiede: 

Auf je 1000 in dem gleichen Lebensalter 
befindliche Personen kommen 


im 1. Lebensjahre 19,6 Bruchkranke 


99 

1.—4. 

99 

4,2 

1,89 

99 

99 

5.-9. 

99 

99 

99 

10.—14. 

99 

1,35 

99 

99 
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99 
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99 
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99 
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80.—84. 
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15,03 
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5,09 
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90.—94. 

99 

1,25 

99 

Die relativ 

hohe Zahl von Brüchen 

im 1. Lebens 


jahr geht danach mit dem Beginne des 2. Jahres 
rapid zurück, um langsam und gleichmässig ab¬ 
nehmend im 20.—24. Lebensjahre ihr Minimum zu 
erreichen. Dann nimmt die Häufigkeit wieder bis 
zum 60. Lebensjahr zu, steigt hier plötzlich stark 
an und erreicht im /0.—74. Jahre ihr Maximum. 
An der Grenze des Greisenalters, vom 80.—90. Jahre, 
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lässt die Frequenz der Brüche wieder unvermittelt 
um ein Bedeutendes nach. Männer werden häufiger 
von Brüchen befallen wie Frauen, und zwar im 
Verhältnis von 3:1. Aus der oben angeführten 
Tabelle ergiebt sich, dass im Mittel auf 1000 Personen 
der Bevölkerung etwa 4,4 Bruchkranke kommen. 
Doch kann diese Zahl keine absolute Bedeutung 
beanspruchen, da in verschiedenen Ländern, ja schon 
in verschiedenen Gegenden ein- und desselben Landes 
breite Schwankungen Vorkommen. 

Zu einem vollständig ausgebildeten Bruch gehört 
die Bruchpforte, der Bruchsack, die Bruch¬ 
hüllen und der Bruchinhalt. 

Die Bruchpforte bezeichnet die Lücke in der 
Bauchwand, durch welche der Bruch die Bauchhöhle 
verlässt. Verläuft sie in gerader Richtung durch 
die Bauchwand, so dass der Kanal nur ein sehr 
kurzer ist, so nennt man ihn Bruch ring, z. B. 
Nabelring. Ist der Kanal jedoch länger, verläuft 
er womöglich eine Strecke weit schräg durch die 
Bauchwand, dann kann man auch von einem inneren 
und äusseren Bruchring, z. B. innerer und äusserer 
Leistenring, sprechen. Mit Vorliebe bildet sich eine 
Bruchpforte an den Stellen, an welchen die Bauch¬ 
wand nachgiebiger, wo ihr Gefüge ein weniger festes 
ist, und solche Stellen finden sich hauptsächlich da, 
wo normalerweise grössere Gefässe und Nerven die 
Bauchwand durchsetzen. So ist der Samenstrang, 
welcher schräg die Bauchwand durchdringt, der Weg¬ 
weiser für den äusseren Leistenbruch (H. inguinalis 
externa), dessen Bruchpforte demnach mit dem 
Leistenkanal identisch ist; so wölbt sich der Schenkel¬ 
bruch (H. cruralis) entlang der Vasa cruralia aus 
der Fossa ovalis hervor, und in gleicher Weise be¬ 
stimmen die Blutgefässe am Nabel, am Foramen 
obturatum und ischiadicum die Richtung der hier 
hervortretenden Brüche (H. umbilicalis, obturatoria 
und ischiadica). Eine Bruchpforte kann sich auch 
dann bilden, wenn die Muskulatur an der betreffenden 

1* 
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Stelle eine Lücke aufweist, wie in einigen Fällen von 
Zwerchfellsbruch (H. diaphragmatica) und Lenden¬ 
bruch (H. lumbalis). Aber nicht nur vorgebildete 
Lücken begünstigen die Ausbildung eines Bruches, 
sondern es genügt zuweilen, dass die Bauchwand 
stellenweise dünner ist, um eine solche Praedilections- 
stelle zu schaffen, sei es, weil das normale Gefüge 
der Bauchwand hier schwächer ist, sei es, weil es 
erst durch pathologische Zustände, Eiterungen oder 
vorhergegangene Operationen, verdünnt worden ist. 
Hierher gehört eine schwache Stelle der vorderen 
Bauchwand in der Gegend der inneren Leistengrube 
(H. inguinalis interna), die Linea alba (H. epigastrica, 
H. lineae albae), sowie andere Stellen am Becken¬ 
boden (H. perinealis) und an der vorderen Bauch¬ 
wand (H. ventralis), besonders am äusseren Rande 
des Muse, rectus abdominis. Und der Vollständig¬ 
keit wegen seien noch angeborene Missbildungen, 
Spalten erwähnt, durch die schon bei der Geburt 
ein in allen seinen Teilen vollständiger Bruch nach 
aussen hervorgewölbt sein kann; solche Spalten 
werden hauptsächlich in der Nabelgegend und im 
Zwerchfell beobachtet. 

Eine Art von Brüchen giebt es, die keine 
eigentliche Bruchpforte haben, die sogenannten 
inneren Brüche (H. interna). Bei ihnen liegt die 
divertikelartige Ausbuchtung des Bauchfells zwischen 
Bauchwand und Peritoneum parietale, und stellen 
sie nichts anderes dar, als Ausbuchtungen dort 
gelegener peritonealer Recessus. Allenfalls könnte 
man bei dem inneren Bruch, der in die Bursa 
omentalis hinein sich vorwölbt, das Foramen 
epiploicum (Winslowi) als Bruchpforte betrachten. 

Eine kurze anatomische Uebersicht wird das 
Verständnis für die Lage der wichtigsten Bruch¬ 
pforten erleichtern und zugleich die Erklärung dafür 
liefern, wie diePraedilectionsstellen für das Zustande¬ 
kommen der Brüche von der anatomischen Beschaffen¬ 
heit der Bauchwandungen abhängen. 


Digitized by 


Google 



5 


Bei der Betrachtung der vorderen Bauchwand 
eines muskulösen, nicht zu fetten Menschen (Fig. 1) 
fallen eine Reihe von Vertiefungen und Erhebungen 
auf, deren Zeichnung man kennen muss, um nicht 
durch falsche Deutung derselben Irrtümem zu ver¬ 
fallen. Zu beiden Seiten der Mittellinie zieht eine 
wulstförmige Verdickung nach abwärts, die sich 
gegen das Becken hin mehr und mehr abflacht und 
das Relief des Muse, rectus abdominis darstellt. 
Ihr äusserer Rand tritt beiderseits scharf hervor und 
3, zuweilen 4 flache, quer verlaufende Furchen 
deuten die Inscriptiones tendineae dieses Muskels 
an. Die beiden Längswülste lassen in der Mittel¬ 
linie, Linea alba, eine schmale Rinne zwischen sich 
frei, welche über die Nabelnarbe hinwegziehend in 
der Mitte zwischen Nabel und Symphyse ohne 
scharfe Grenze sich abflacht und endigt. Eine 
weitere Furche ist nach aussen von dem Wulst des 
Muse, rectus abdominis sichtbar, welche von oben 
her zuerst senkrecht, dann medianwärts verläuft und 
die Stelle bezeichnet, wo der muskulöse Teil des 
Muse, obliquus externus abdominis in den aponeu- 
rotischen übergeht. Der Muse, obliquus externus 
selbst bildet einen flachen Wulst, dessen Ursprungs¬ 
zacken zwischen denen des Muse, serratus anterior 
und Muse, latissimus dorsi deutlich hervorspringen. 
Der Vorsprung unterhalb des flachen, durch den 
Obliquus externus bedingten Wulstes ist die Spina 
ant. sup. ossis ilii, und die anatomische Grundlage 
der schräg von diesem Vorsprung zur Symphyse hin 
verlaufenden Leiste wird durch das Ligamentum 
inguinale (Pouparti) gebildet. Behufs gleichmässiger 
Benennung der verschiedenen äusseren Bauchgegenden 
zieht man die folgenden Linien: 1) eine Verbindungs¬ 
linie zwischen den beiden untersten Punkten jedes 
Rippenbogens, 2) eine Verbindungslinie zwischen 
den höchsten von vorne sichtbaren Punkten der 
beiden Darmbeinkämme und 3) jederseits eine schräge 
Linie von der Spitze der 10.Rippe bis zumTuberculum 
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Fig. 1. 

Auf der neben der Abbildung stehenden Umrisszeichnung sind 
die Benennungen der verschiedenen äusseren Bauchgegenden ein¬ 
getragen, ausserdem die Stellen bezeichnet, an denen die ver¬ 
schiedenen Hernien zum Vorschein kommen. 

Die Abbildung selbst bringt die Erhebungen und Vertief¬ 
ungen der vorderen Bauch wand eines sehr muskulösen, nicht fetten 
Mannes zur Anschauung. Die Mittellinie des Bauches — Linea 
alba —, als Furche erkennbar, verliert sich unmerklich unge¬ 
fähr in der Mitte zwischen Nabel und Symphyse, und die 
Grundlage für die beiderseits neben ihr nach abwärts ver¬ 
laufenden Längswülste werden vom Muse, rectus abdominis 
gebildet, dessen Inscriptiones tendineae sich deutlich mar¬ 
kieren. Dem flachen, dicht oberhalb der Spina ant. sup. 
ossis ilii gelegenen Wulst liegt der Muse, obliquus ex- 
ternus abdominis, der von der Spina nach der Symphyse 
hin verlaufenden Leiste das Ligamentum inguinale 
(P o u p a r t i) zu Grunde. 


pubicum. Oberhalb der ersten Linie liegt medial 
die Regio epigastrica, sive Epigastrium, seit¬ 
lich die R. hypochondriaca, s. Hypochondrium dext. 
und sin. Zwischen der ersten und zweiten Linie liegt 
dieR. mesogastrica, im einzelnen medial R. umbili¬ 
calis, seitlich R. abdominis lateralis, s. R. iliaca, s. R. 
lumbalis dext. und sin. genannt. Unterhalb der 
zweiten Linie liegt dieR. hypogastrica, im einzelnen 
medial R. pubica, s. Hypogastrium, seitlich R. ingui- 
nalis dext. und sin. genannt. Vom Poupart’schen 
Bande abwärts beginnt die Schenkelgegend, R. cruralis 
s. femoralis. 


Nach Entfernung der Haut liegt die Fascia 
superficialis zu Tage — Fig. 2 —, auf der kleine 
Gefässverzweigungen sichtbar sind, denen keine 
praktische Bedeutung zukommt. Ihre Fortsetzung 
auf den Oberschenkel hin zeigt an einer Stelle eine 
siebförmige Durchlöcherung — Fascia cribrosa —, 
durch deren eine Lücke die Vena saphena magna 
hindurchtritt. Der Teil der oberflächlichen Fascie, 
welcher auf den I lodensack übergeht heisst Tunica 
dartos. 
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Fig. 2. Vordere Bauch wand nach Entfernung der 
äusseren Haut. 

Die Fascia superficialis liegt zu Tage und lässt 
den Muse, obliquus externus abdominis hindurch¬ 
schimmern; sie setzt sich auf den Oberschenkel fort und zeigt 
hier im Bereich der Stelle, wo die Vena saphena magna hin¬ 
durchtritt, eine siebförmige Durchlöcherung—Fascia er ib rosa. 

Fig. 3. Vordere Bauchwand nach Entfernung der 
Fascia superficialis. 

Man sieht auf die am weitesten nach aussen gelegene 
Muskelschicht der Bauchwand, auf den Muse, obliquus 
externus abdominis, der sehr bald in eine breite Apo- 
neu r o s e übergeht, deren unterer freier Rand das Liga¬ 
mentum inguinale (Pouparti) ist. Die Aponeurose 
endet am Tuberculum pubicum mit einem scharfen nach 
aussen convexen Rande und umgrenzt somit eine Lücke, den 
äusseren Leistenring, Annulus inguinalis subcu- 
tan eus, aus welchem der Samenstrang, Funiculus sper- 
m a t i c u s hervortritt. 

In der Schenkelgegend ist die Fascia lata freigelegt; 
ihr unter dem inneren Drittel des Poupart’schen Bandes ge¬ 
legener freier, bogenförmiger Rand — Margo falciformis — 
umgreift die Fossa ovalis, in deren Grunde die Vena 
femoralis und ein schmaler Saum der Art. femoralis 
sichtbar ist. Das f bezeichnet die Stelle, an der die Schenkel¬ 
brüche nach aussen hervortreten. 


Die Figur 3 stellt die Verhältnisse dar, wie sie 
sich nach Fortnahme der Fascia superficialis dar¬ 
bieten. Der äussere schiefe Bauchmuskel, 
Muse, obliquus abdominis externus, ist frei¬ 
gelegt und man sieht seine Fasern von aussen oben 
nach unten innen verlaufen. Er entspringt zacken¬ 
förmig an den sieben untersten Rippen und geht 
in eine breite aponeurotische Sehne über, welche 
medialwärts in der Linea alba, nach unten hin in 
dem Ligamentum inguinale (Pouparti) endigt, und 
zwar an dem inneren Ende desselben mit einem 
scharfen, halbkreisförmigen, nach oben und aussen 
convexen freien Rande, unter dem der Samenstrang 
nach aussen hervortritt. Diese Stelle, welche das 
äussere Ende des Leistenkanales darstellt, nennt man 
den äusseren Leistenring, Annulus inguinalis 
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subcutaneus, den oberen und unteren Ausläufer 
der Aponeurose die Schenkel des Leistenringes, 
Crus superius und inferius annuli inguinalis. Hier 
wölben sich die Leistenbrüche nach aussen vor. 
Führt man bei einem solchen Kranken den Zeige¬ 
finger unter Einstülpung der Scrotalhaut in den 
Anfangsteil der Bruchpforte ein, so fühlt man diesen 
scharfen Rand fast immer deutlich und kann sich 
dadurch über die Weite des Ringes eine genaue 
Vorstellung machen. 

Die Schenkelgegend wird grösstenteils von der 
Fascia lata bedeckt, die nur im Bereich der von 
der oberflächlichen Fascie gelieferten Fascia cribrosa 
einen halbmondförmigen, nach aussen convexen 
Schlitz — Margo falciformis — offen lässt. In der 
dadurch entstandenen Grube, Fossa ovalis, sieht 
man einen Teil der Schenkelvene, in die hinein 
die Vena saphena magna mündet, und einen 
schmalen Saum der Arteria femoralis. Am oberen 
Rande der Fossa ovalis, medial von der Vena 
femoralis treten die Schenkelbrüche nach aussen 
hervor, die Stelle ist durch ein f bezeichnet. 

Auf Figur 4 ist der äussere schiefe Bauch¬ 
muskel und teilweise auch die Fascia lata entfernt 
worden, so dass der Muse, obliquus abdominis 
internus, der innere schiefe Bauchmuskel frei¬ 
liegt. Er entspringt von der Fascia lumbodorsalis, 
dem Ligam. lumbocostale, am Darmbeinkamm bis 
zur Spina ilii ant. sup. und vom Ligam. inguinale 
(Pouparti). Seine Fasern, welche im oberen Ab¬ 
schnitt aufwärts, dann quer, schliesslich dem Pou- 
part’schen Bande parallel verlaufen, inserieren mit 
einem kleinen Teil muskulös an den 3 untersten 
Rippen, während der weitaus grössere in eine breite, 
doppelblätterige Aponeurose übergeht. Den Samen¬ 
strang sieht man eine Strecke weit innerhalb der 
Bauchdecken nach oben und aussen ziehen, und von 
dem unteren Ende des Muse, obliquus internus 
zweigen sich Muskelfasern ab, die dem Samenstrang 
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Fig. 4. Vordere Bauchwand nach Entfernung des 
Muse, obliquus externus abdominis. 

Der Muse, obliquus internus abdominis liegt 
zu Tage, er geht nach der Mittellinie zu in eine breite Apo- 
neurose über und setzt sich nach unten hin mit einzelnen 
Fasern auf den Samenstrang und Hoden fort als Muse, cre¬ 
mast e r. 

In der Schenkelgegend ist die Fascia lata teilweise 
entfernt, sodass die Schenkelgefässe, innen die Vene, aussen 
die Arterie, sichtbar sind. Die medial von der Vene gelegene 
Lymphdrüse wird auch Rosenmülle r’sche Lymphdrüse genannt. 

Fig. 5. Vordere Bauchwand nach Entfernung des 
Mus. obliquus internus abdominis und der den 
Muse, rectus abdominis bedeckenden Aponeu- 
rosenblätter. 

Man sieht den Muse, rectus abdominis mit seinen 
Inscriptiones tendineae und ausserhalb von ihm den 
Muse, transversus abdominis, welcher mit scharfem 
Rande über dem hinteren Teil des Samenstranges nach 
unten zu endigt. Den Samenstrang selbst übersieht man 
bis an seine Austrittsstelle aus dem inneren Leistenring, 
Annulus inguinalis abdominalis. 

In der Schenkelgegend sind die Muskeln freigelegt, bis 
auf den Muse, pectineus, der noch von der Fascia 
p e c t i n e a bedeckt ist. 


und Hoden aufliegen (Muse, cremaster). In der 
Schenkelgegend sind die Gefässe freier gelegt, ausser¬ 
halb von ihnen schaut der Rand des Muse, sartorius 
hervor, einwärts von der Vene, an der Stelle, wo 
der Schenkelbruch hervortritt, liegt ein kleiner hier 
häufig gefundener Lymphknoten. 

In der nächst tiefer gelegenen Schicht - Fig. 5 - 
ist aussen der Muse, transversus abdominis und 
nach Entfernung der vorderen Lamellen der Aponeu- 
rose in der Mitte der Muse, rectus abdominis mit 
seinen 3 sehnigen Inscriptionen sichtbar. Dieser ent¬ 
springt breit von der fünften bis siebenten Rippe und 
dem Proc. xiphoideus, wird nach unten zu etwas 
schmäler, entsendet einige Fasern über die Mittellinie 
hinaus zur anderen Seite und inseriert am oberen 
Schambeinrande. An seinem unteren Ende schimmert 
beiderseits ein kleiner, schmaler, von unten und 
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aussen nach oben und innen verlaufender, der Linea 
alba dicht anlieg mder Muskel —Muse, pyramidalis —- 
hindurch. Dei Muse, transversus abdominis 
entspringt mit 6 Zacken an der Innenseite der 6 unteren 
Rippen, vom Ligam. lumbocostale, vom Darmbein¬ 
kamm und dem Ligam. inguinale. Auch er geht in 
eine breite Aponeurose über, die in der Linea alba 
endet, zun grösseren Teil die Hinterfläche des 
Muse, rectus abdominis, nur von der Mitte zwischen 
Nabel und Symphyse an die Vorderfläche dieses 
Muskels bedeckend (letzteres ist auf Fig. 5 nicht 
abgebildet). Den Samenstrang übersieht man nun 
innerhalb des ganzen Leistenkanals bis an dessen 
inneres Ende, den inneren Leistenring, Annulus 
inguinalis abdominalis. In der Schenkelgegend 
ist dasScai pa’sche Dreieck, zwischen Muse, sartorius, 
Muse, adductor longus und Ligam. inguinale frei¬ 
präpariert und in dem Raum zwischen Vena femoralis 
und Muse, adductor ist ein Stück der Fascia lata 
sichtbar, welche hier den Muse, pectiheus bedeckt. 

Wird nun noch der Muse, rectus abdominis 
entfernt — Fig. 6 —, dann liegt der hintere Teil 
der Aponeurose frei, welche in der Mitte zwischen 
Nabel und Symphyse mit einer scharfen Linie 
— Linea semicircularis Douglasi — aufhört. 
Der Samenstrang und der den Muse, pectineus 
bedeckende Fascienteil sind ebenfalls fortgenommen, 
so dass der innere Leistenring und neben der 
Vena femoralis der M u sc.pectineus sichtbar werden. 
Den bisher aufgezählten Schichten der vorderen 
Bauchwand folgen dann nach innen noch die Bauch- 
fascie, — Fascia transversalis —, das subperi¬ 
toneale Fettgewebe und das Peritoneum 
parietale. 

Da ciie Festigkeit der vorderen Bauchwand 
wesentlich von dem Verhalten der Aponeurosen der 
Bauchmuskeln abhängig ist, so sei der Teil der 
Aponeurosen, welcher die Rectusscheide bildet, noch¬ 
mals besonders betrachtet: 

la* 
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Fig. 6. VordereBauchwand nach Entfernung auch 
des Muse, rectus abdominis. 

Das hintere Blatt der vereinigten Aponeurosen mit 
dem als Linea semicircularis Douglasi bezeichneten 
scharfen Rande ist sichtbar. In der Lücke nach unten von 
dieser Bogenlinie sieht man einen Teil der Art. epigastrica 
inferior und im Hintergründe innerhalb dieser Lücke die 
Fascia transversalis. Der Samenstrang ist zum 
grössten Teil entfernt und der Muse, transversus ab¬ 
dominis soweit ausgeschnitten, dass man den inneren 
Leistenring, Annulus inguinalis abdominalis, 
sehen kann. 

In der Schenkelgegend ist noch der Muse, pectineus 
freigelegt. 


Die Aponeurose des M. obliquus externus ist ein ein¬ 
faches Blatt und bedeckt die Vorderseite des 
M. rectus. 

Die Aponeurose des M. obliquus internus spaltet sich 
in ein vorderes und hinteres Blatt; das erstere 
bedeckt auch die Vorderfläche des M. rectus 
und verschmilzt mit dem des M. obliquus ex¬ 
ternus, das hintere Blatt liegt an der Hinter¬ 
fläche des M. rectus, reicht aber nur bis zur 
Mitte zwischen Nabel und Symphyse und endet 
in der Linea semicircularis Douglasi. 

Die Aponeurose des M. transversus ist ein einfaches 
Blatt, welches von oben her bis zur Mitte 
zwischen Nabel und Symphyse an der Hinter¬ 
fläche des M. rectus liegt und hier mit der 
Aponeurose des M. obliquus internus verschmilzt, 
von der Linea semicircularis aber an auf die 
Vorderfläche des M. rectus übergeht. 

Daraus ergiebt sich, dass die Hinterfläche des 
M. rectus in ihrem unteren Abschnitt überhaupt von 
keiner Aponeurose bedeckt ist, dass hier also, wo 
auf den Muskel direkt die Fascia transversalis und 
das Peritoneum folgt, die Bauchwand besonders 
schwach ist. Da überdies nach aussen vom Rande 
des M. rectus eine muskelfreie Stelle ist, so wölbt 
sich hier bei zunehmendem Alter und be\ Erschlaf- 
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fung der Bauchwand leicht ein Bruch, der soge¬ 
nannte innere Leistenbruch, H. inguinalis interna, nach 
aussen vor. 

Ein Blick auf das Beckeninnere — Fig. 7 — 
wird das Lageverhältnis der hauptsächlichsten Bruch¬ 
pforten zu einander klarstellen. Die Figur stellt einen 
Sagittalschnitt durch die Mitte der Lendenwirbel¬ 
säule und den rechten horizontalen Schambeinast in 
Höhe des Tuberculum pubicum dar. Das Peritoneum 
ist abpräpariert, hinter der Symphyse liegt die Harn¬ 
blase und der Stumpf des Rectum, die vordere 
Bauchwand ist nach oben hin angezogen. Das 
Poupart’sche Band schimmert als Leiste hindurch 
und oberhalb desselben zeigt die Art. spermatica 
— der Deutlichkeit halber auf die Art. iliaca com¬ 
munis gelegt — an ihrem Vereinigungspunkt mit 
dem Ductus deferens die Stelle, wo der äussere 
Leistenbruch die Bauchhöhle verlässt. Medial- 
wärts hiervon steigt die Art. epigastrica inf. in die 
Höhe und zwischen ihr und dem Rande des Muse, 
rectus buchtet sich die Hernia inguinalis interna nach 
aussen vor. Unterhalb des Poupart’schen Bandes 
zieht die Art. und Vena iliaca externa nach vorne 
und dicht neben der letzteren, wo hier im Präparat eine 
schmale Lymphdrüse gelagert ist, liegt die Austritt¬ 
stelle für den Schenkelbruch. Noch weiter nach 
unten, nach dem kleinen Becken zu, sieht man die 
in diesem Falle aus der Art. glutaea sup., sonst 
meist aus der Art. hypogastrica entspringende 
Art. obturatoria mit zwei Venen und den Nerven 
gleichen Namens nach vorne verlaufen: Hernia 
obturatoria. Die Art. glutaea superior selbst 
biegt kurz nach hinten um und senkt sich dicht 
oberhalb des Plexus sacralis in die Tiefe, während 
die Art. glutaea inferior, welche unterhalb des 
Plexus sacralis die Beckenwand durchbricht, abge¬ 
schnitten ist, so dass nur ihr Stumpf sichtbar ist. 
Entlang der Art. glutaea superior oder inferior stülpt 
sich die Hernia ischiadica aus der Bauchhöhle hervor. 
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Fig. /. Sagittalschnitt durch das Becken, durch die 
Mitte der Wirbelsäule und den rechten horizontalen Scham¬ 
beinast gelegt. 

a) Muse, rectus abdominis. 

b) Art. epigastrica inferior. 

c) Ductus deferens. 

d) Art. spermatica interna. 

e) Art. iliaca externa. 

f) Vena iliaca externa. 

g) Nerv, obturatorius und Vasa obturatoria. 

h) Art. glutaea superior. 

i) Vesica urinaria. 
k) Rectum. 


Die anderen Begrenzungen der Bauchhöhle, die 
Zwerchfellkuppel, der Beckenboden und die 
Rückenmuskulatur weisen zwischen einzelnen 
Muskelgruppen Lücken auf, durch welche, wie oben 
schon kurz erwähnt wurde, eine Bruchausstülpung 
möglich ist. Diese Brüche sind indess sehr selten, 
sodass es genügen wird, die Lage ihrer Bruchpforten 
bei der speziellen Besprechung dieser Brüche zu 
erörtern. 

Der Bruchsack ist derjenige Teil des Bauch¬ 
fells, welcher sich nach aussen vorstülpt, besteht 
also in unverändertem Zustand aus einer ganz dünnen, 
durchsichtigen Lamelle. Fälle, bei denen Einge¬ 
weideteile durch einen Spalt die Bauchhöhle ver¬ 
lassen, ohne dabei von einem Bauchfellsack und 
äusserer Haut bedeckt zu sein, wie z. B. nach Stich¬ 
verletzungen des Abdomens, bezeichnet man nicht 
als einen Bruch, sondern als einen Vorfall, Prolaps. 
Wölben sich ferner bei gewissen angeborenen Spalt¬ 
bildungen des Zwerchfells — Fig. 102 — Einge¬ 
weide ohne Bauchfellumhüllung in die Pleura hinein 
vor, dann dürfte man streng genommen auch nicht 
von einem Bruch sprechen, doch belegt der Sprach¬ 
gebrauch auch diesen Zustand mit dem Namen Bruch. 
Ebenso wird die durch Dehnung einer Bauchnarbe 
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bedingte Hervorwölbung von Eingeweideteilen, bei 
der dann oft der Bruchsack durch die gedehnte 
Narbe ersetzt wird, dem herrschenden Sprach¬ 
gebrauch entsprechend Bauchbruch genannt. Von 
der allgemeinen Regel, dass jeder Bruch einen Bruch¬ 
sack haben müsse, macht der Hamblasenbruch und 
der des Colon ascendens und descendens eine schein¬ 
bare Ausnahme. Da nämlich diese Gebilde nur 
einen teilweisen Peritonealüberzug besitzen, also 
auch nur teilweise in der Peritonealhöhle gelegen 
sind, so kann es Vorkommen, dass sie zunächst sich 
mit dem Teil nach aussen hin vorstülpen, der eines 
solchen Peritonealüberzuges entbehrt. Der Bruch¬ 
sack liegt dann aber nur etwas höher und das Ein¬ 
geweide, welches den Bruchinhalt bildet, liegt teils 
ausserhalb, teils innerhalb des Bruchsackes. 

Der Bruchsack kann angeboren sein und in 
ganzer Ausdehnung bereits bei der Geburt fertig 
vorliegen; dies ist jedoch nur an bestimmten, ent¬ 
wickelungsgeschichtlich dazu praedisponierten Stellen 
möglich. Häufig bildet sich der Bruchsack erst im 
Verlauf des extrauterinen Lebens durch Einwirkungen 
der sogenannten „Bauchpresse“, d. h. durch plötzliche 
Steigerung des intraabdominellen Druckes: beim 
Husten, Schreien, Niesen, Erbrechen, bei erschwerter 
Defaekation, beim Emporheben schwerer Lasten oder 
durch Zug von aussen her durch das Wachstum 
eines subperitonealen Lipoms. 

Gleich hier mag betont werden, dass niemals 
durch eine einzige, wenn auch grosse Kraftanstreng¬ 
ung der Bauchpresse die vollständige Ausstülpung 
des Bauchfells zu einem Bruchsacke erfolgen kann; 
dies kann vielmehr nur langsam geschehen, wenn 
die erwähnten Schädigungen längere Zeit hindurch 
und zu wiederholten Malen einwirken, und zwar in 
geringem Grade durch Dehnung des Bauchfells, in 
höherem durch eine Lockerung des um den inneren 
Bruchring gelegenen Bauchfellteiles und Verschie¬ 
bung desselben gegen den Bruchsack hin. Man erkennt 
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dies häufig noch an der radiären Faltung des Peri- 
tone^. Wölbt sich bei einem Menschen, der vorher 
kein Zeichen eines Bruches dargeboten hatte, plötzlich 
bei einer starken Anstrengung der Bauchpresse eine 
grössere Bruchgeschwulst nach aussen vor — es sind 
das Fälle, welche früher zu der Annahme eines 
Bauchfellrisses, einer Ruptur, geführt hatten — so 
können wir mit Sicherheit annehmen, dass der Bruch¬ 
sack in diesem Falle angeboren oder erworben vor¬ 
gebildet war. 

Man bezeichnet an einem Bruchsack den inner¬ 
halb der Bruchpforte gelegenen Teil desselben als 
Bruchsackhals, collum, den Hauptteil der Aus¬ 
stülpung als Bruchsackkörper, corpus, und dessen 
tiefste Stelle als Bruchsackgrund, fundus. 

Die Form des Bruchsackes wird nur bei kleinen 
und mittelgrossen Brüchen gewisse charakteristische 
Eigentümlichkeiten zeigen, die bei starker Grössen¬ 
zunahme sich natürlich verwischen werden. So pflegt 
die Gestalt des Nabelbruchsackes eine kugelige zu 
sein, während die des Schenkelbruches mehr eiförmig 
ist. Die Form des Leistenbruchsackes ist nach Bayer 
bei angeborenem Leistenbruche meist eine bimförmige 
mit engerer Eingangsöffnung und breiterem Grunde, 
während die erworbener Bruchsäcke schon im 
Beginn des Bruches eine breite Eintrittsöffnung zeigt. 

Die Bruchsackwand stellt wie das Bauchfell eine 
dünne, an elastischen Fasern reiche Bindegewebs- 
membran dar, welche nur spärlich von Blutgefässen 
und Nerven durchzogen wird, von platten Epithel¬ 
zellen ausgekleidet ist und eine spiegelglatte, stets 
feuchte Oberfläche darbietet. Wirkt irgend ein Reiz, 
z. B. ein Druck, eine Circulationsstörung oder Ent¬ 
zündung, auf solche Peritonealflächen ein, so ver¬ 
kleben, verwachsen sie mit einander oder bilden 
Exsudate und entzündliche Auflagerungen. Daher 
sieht man gelegentlich in Bruchsäcken, besonders da 
wo sich intra- oder extrauterin Falten gebildet haben, 
unregelmässige, zuweilen leistenartige Verdickungen. 
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Verläuft eine solche Verdickung circulär im Bruch¬ 
sack, so kann eine Einschnürung, eine Sanduhrform 
— Fig. 8 — wenn dies an mehreren Stellen gleichzeitig 
geschieht, eine Rosenkranzform daraus resultieren. 
Diese Formbildung kann auch dadurch entstehen — 
und das ist wohl das häufigere —, dass der verdickte 
Bruchsackhals sich durch stärkeres Andrängen der 
Eingeweide innerhalb der Bruchpforte lockert, das 
Bauchfell nachzieht und mit dem ganzen Bruchsack 
tiefer herabsteigt. Wenn durch die erwähnten Ver¬ 
dickungen dünnwandige Stellen mit dickeren ab¬ 
wechseln. so werden bei Ausdehnungen eines solchen 
Bruchsackes die dünneren Stellen nachgiebiger sein 
müssen, und es kann dann leicht zu divertikel¬ 
artigen Ausbuchtungen — Fig. 9 — kommen. 

Der Bruchinhalt besteht in den allermeisten 
Fällen aus Dünndarm- oder Netz-Teilen oder beiden 
gleichzeitig, und zwar aus dem einfachen Grunde, 
weil diese Gebilde am beweglichsten sind und am 
leichtesten disloziert werden können. Nächst dem 
findet man das Colon, Caecum mit und ohne Processus 
vermiformis, letzteres auch allein als Inhalt eines 
Bruchsackes; im übrigen giebt es wohl kaum ein 
in der Bauchhöhle gelegenes Organ, welches nicht 
schon in einem Bruch gefunden worden wäre, so 
Magen, Leber, Pancreas, Ovarium, Tube, Uterus, 
Blase, Niere und Milz. Als weiteren Inhalt, besonders 
wenn Circulationsstörungen oder Entzündungen hin¬ 
zutreten, besonders bei Einklemmungen, kommt noch 
eine Ansammlung von Flüssigkeit, die man Bruch¬ 
wasser nennt, dazu. Für eine Reihe von Organen 
ist das Eintreten in einen Bruchsack erst dann möglich, 
wenn ihre Fixation im Bauchraum lockerer ist, als 
sie gewöhnlich zu sein pflegt. So kann z. B. das 
Colon in seinen verschiedenen Abschnitten schon 
von Natur ein so langes Mesocolon besitzen, dass 
einzelne Teile desselben bis in die Leistengegend 
hinabreichen und dann auch leicht zum Bruchinhalt 
werden können. Eine solche Lockerung kann auch 

Sultan, Hernien. 2 


Digitized by 


Google 



18 



Fig 9. Bruchsaek mit vier 
divertikelartigen Aus¬ 
stülpungen, bei der Hernio- 
tomie einer eingeklemmten 
Schenkelhernie exstirpiert. Die 
einzelnen Divertikel waren nur 
mit Flüssigkeit gefüllt, der 
übrige Teil des Bruchsackes 
enthielt Netz. 


Fig. 8. 

Sanduhrförmiger Bruchsack, welcher bei der Radical- 
operation einer Leistenhernie exstirpiert worden ist. Als Inhalt 
enthält er ein grosses Netzstück, welches an der Stelle der sand¬ 
uhrförmigen Einschnürung mit dem Bruchsack verwachsen ist. 
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erworben werden, indem entweder durch das Ein¬ 
treten einer allgemeinen Enteroptose die Bauchorgane 
tiefer herabtreten oder einzelne Organe durch das 
Peritoneum und beweglichere Nachbarorgane mit 
herabgezogen werden. 

Die Grösse eines Bruches ist in erster Linie von 
der Menge seines Bruchinhaltes abhängig und den aller¬ 
grössten Schwankungen unterworfen. Ein schmaler 
Netzzipfel als alleiniger Inhalt wird eine aussen sicht¬ 
bare Geschwulst kaum bedingen, während andrerseits 
z. B. ein Leistenbruch fast sämtliche Bauchorgane 
in sich aufnehmen kann und dann einen grossen bis 
zu den Knien herabhängenden Sack darstellt. Besteht 
dieser letzte Zustand, welchen man Eventration 
nennt, längere Zeit hindurch, dann gelingt es manch¬ 
mal nicht mehr, da die Bauchhöhle sich entsprechend 
zusammengezogen hat, die Eingeweide in das Ab¬ 
domen zurückzudrängen, zu reponieren. 

Wenn eine Darmschlinge den Inhalt eines Bruch¬ 
sackes bildet, dann nennt man ihren central gelegenen 
Teil den zuführenden, den peripher gelegenen, 
den abführenden Schenkel. Nicht immer aber 
liegt eine ganze Darmschlinge vor, sondern es stülpt 
sich nicht selten nur die dem Mesenterialansatz gegen¬ 
überliegende Wand des Darmes in den Bruchsack 
hinein, so dass eine divertikelartige Ausstülpung des 
Darmes gebildet wird: dann spricht man von einem 
Darmwandbruch — Fig. 10. — Ein ganz ähn¬ 
liches Bild wird dadurch hervorgerufen, dass ein 
echtes Meckel’sches Divertikel, wie es als ein 
Ueberbleibsel des foetalen Nabeldarmkanales, des 
Ductus omphalo-entericus meist l /2 — 1 m oberhalb 
der Ileocoecal-Klappe zuweilen bestehen bleibt 
(siehe Nabelbruch) in einen Bruchsack eintritt. 
Diese Art von Divertikelbrüchen — Fig. 11 — hat 
Littre zuerst beschrieben, daher werden sie von 
vielen Littre’sche Hernien genannt, eine Bezeich¬ 
nung, die allerdings auch meist auf gewöhnliche Darm¬ 
wandbrüche angewandt wird. Es giebt auch erwor- 
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Fig. 10. Schema eines Darmwandbruches. 

Fig. 11. Schema eines Divertikelbruches. 

bene Darmdivertikel — Fig. 12 —, welche zum Bruch¬ 
inhalt werden können; sie können an beliebigen Stellen 
des Darmes sich bilden, sind meist multipel vor¬ 
handen und stellen Schleimhautausstülpungen durch 
eine Lücke in der Muskelschicht des Darmes dar. 
Während das angeborene Meckel’sche Divertikel 
— Fig. 13 — alle Schichten einer normalen Darm¬ 
wand aufweist, besteht demnach das erworbene aus 
Serosa und Mucosa und enthält nur vereinzelte, der 
Längsmuskelschicht des Darmes entsprechende 
Muskelfasern. 

Um den jeweiligen Bruchinhalt in seinen be¬ 
sonderen Eigenthümlichkeiten beurteilen zu können, 
wird es zweckmässig sein, die einzelnen Organe, 
welche als Bruchinhalt beobachtet werden, gesondert 
zu besprechen, und zwar soll es in der Reihenfolge 
geschehen, die der Häufigkeit ihres Vorkommens 
entspricht. 

Der Dünndarm, welcher etwa in seinen drei 
oberen Fünfteln Jejunum, in den zwei unteren Ileum 
genannt wird, hat das längste Mesenterium und ist 
infolgedessen am ehesten befähigt, in einen Bruch¬ 
sack einzudringen. Die Entfernung von der In¬ 
sertionslinie der Radix mesenterii an der hinteren 
Bauchwand bis zum Darm ist etwa 25 cm oberhalb 
des Blinddarmes am grössten — ca. 23 cm — und 
wird sowohl gegen das Duodenum wie gegen das 
Coecum hin wesentlich kürzer «— 11 bis 13 cm.— 
Daraus ergiebt sich zunächst, welche Teile des 
Dünndarmes besonders zum Bruchinhalt geeignet 
sind und ferner, dass mit hoher Wahrscheinlichkeit, 
da das Eintreten einer Darmschlinge in einen Bruch 
so wesentlich von der Beschaffenheit seines Mesen¬ 
teriums abhängt, beim jedesmaligen Heraustreten des 
Bruches stets ein- und dieselbe Darmschlinge nach 
aussen sich vorwölbt. 


Digitized by UiOOQle 




Digitized by 



23 





■er Peritoneal- 
Uebergangs- 
Y r erhältnisse 
ses Coecum- 





m Netz 
. in das 
das Netz 
vhts ge¬ 
il f i g e n 

fischen 


Digitized by v^ooQle 



Digitized by v^ooQle 




Das Netz wurde von M a y d 1 unter 283 Leisten¬ 
brüchen 77 Mal als alleiniger Bruchinhalt, 34 Mal mit 
Darm zusammen gefunden, während unter 123 Schen¬ 
kelbrüchen 19 Netz allein, 14 Netz und Darm ent¬ 
hielten. Gewöhnlich findet man einen mehr oder 
weniger grossen Netzzipfel, der, wenn gleichzeitig 
Darm im Bruchsack liegt, seiner natürlichen Lage 
entsprechend, vor der Darmschlinge gelegen ist. 
Bleibt das Netz längere Zeit im Bruchsack, so treten 
oft Veränderungen in ihm auf, indem einmal die 
an einander liegenden Netzflächen zu dickeren 
Klumpen mit einander verwachsen und andrerseits 
das Fettgewebe des Netzes zu lipomatösen Ver¬ 
dickungen auswächst. Auch bilden sich sehr leicht 
Verwachsungen zwischen Netz und Bruchsack aus, 
und zwar ist es meist die untere Spitze des Netz¬ 
zipfels, welche der Wandung anhaftet. Dies ist 
aber nicht immer der Fall, das Netz kann vielmehr 
in seltenen Fällen mit irgend einem Teil seiner 
Fläche an den Bruchsackgrund anwachsen, sodass nun 
ein freier Endzipfel sich nach oben Umschlägen und 
in die Bauchhöhle zurückverlaufen kann — Fig. 14. —. 
Wird dieser Zustand bei einer Operation nicht erkannt, 
so können durch die übliche Abbindung des Netzes 
in einzelnen Portionen üble Folgen daraus entstehen. 
Denn ein solcher Netzzipfel kann dann, von allen 
seinen Verbindungen gelöst, frd in die Bauchhöhle 
fallen, wo er necrotisch werden und dadurch das 
Entstehen einer eitrigen Peritonitis begünstigen kann. 

Der Dickdarm besitzt im Bereich des Colon 
sigmoideum und des Colon transversum ein 
ziemlich langes Mesenterium, das jedoch in Bezug 
auf seine Länge grossen Schwankungen unterworfen 
ist. Colon ascendens und descendens haben 
kein freies Mesenterium, ihre Rückfläche ist überdies 
mit der hinteren Bauchwand verwachsen und entbehrt 
infolgedessen eines Bauchfellüberzuges; doch ist 
diese Verwachsung unter Umständen eine weniger 
feste, so dass dann auch diesen Darmteilen eine 
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Fig. 14. 

Aufgeschnittener Bruch ^ack, welcher angewachsenes Netz 
enthält, dessen Endzipfel, nach oben umgeschlagen, in das 
Abdomen zurückverläuft. Durch drei Ligaturen ist das Netz 
oben abgebunden, und an der am weitesten nach rechts ge¬ 
legenen Unterbindungsstelle sieht man den rückläufigen 
Netzzipfel a frei in die Bauchhöhle ragen. 
(Schematische Zeichnung auf Grund eines in der Chirurgischen 
Klinik zu Göttingen operierten Falles.) 
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abschnittes liegt extraperitoneal, während der eigent¬ 
liche Blindsack und der Processus vermiformis rings 
von Peritoneum umgeben sind. 

Hieraus erklärt es sich, in wie weit die ver¬ 
schiedenen Dickdarmabschnitte ihren natürlichen 
Befestigungen nach imstande sind, in einen Bruch¬ 
sack hinein zu geraten. Dazu kommt noch, 
dass einerseits die Beweglichkeit des Quercolon 
durch die Verbindung mit dem fester fixierten, auf- 
und absteigenden Dickdarm eingeschränkt ist, dass 
andererseits das Caecum durch das benachbarte, 
freier bewegliche Ileum leichter disloziert werden 
kann. Die Folge davon ist, dass das Coecum, das 
Colon transversum und die Flexura sigmoidea wesent¬ 
lich leichter in einen Bruch gelangen können, als 
das Colon ascendens und descendens. In nicht so 
ganz seltenen Fällen wird auch der Processus 
vermiformis, entweder mit dem Caecum zusammen 
oder allein als Bruchinhalt vorgefunden und giebt 
innerhalb des Bruchsackes zuweilen zu der unter 
dem Namen Appendicitis bekannten Entzündung 
Veranlassung. 

Diejenigen Teile des Dickdarmes, welche in 
der Bauchhöhle nur einen teilweisen Bauchfell¬ 
überzug besitzen, werden natürlich, wenn sie zum 
Bruchinhalt werden, die gleiche Beziehung zum 
Peritoneum beibehalten, d. h. sie werden teils ausser¬ 
halb, teils innerhalb des Bruchsackes gelegen sein, 
wie es oben bereits erwähnt worden ist. 

Der gewöhnlichen Lage in der Bauchhöhle ent¬ 
spricht es, wenn die Brüche des Caecum und Colon 
ascendens — von Nabelhernien abgesehen — meist 
auf der rechten Seite, die Brüche der Flexur und des 
Colon descendens meist links beobachtet werden. 
Doch kommt auch das umgekehrte Verhalten vor, 
und man geht wohl nicht fehl, dann anzunehmen, 
dass es sich um eine congenitale Verlagerung handelt. 
Denn das Mesocolon sowohl des aufsteigenden, 
wie des absteigenden Dickdarmschenkels ist in einem 
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frühen Entwickelungsstadium ebenso wie das des 
Dünndarmes frei beweglich und legt sich erst später 
dem Peritoneum parietale der hinteren Bauchwand 
dicht an, um mit ihm zu verwachsen. Bleibt das 
Mesenterium auf der früheren Entwickelungsstufe 
als langes und bewegliches Mesocolon stehen, 
dann wird eine Verlagerung des Blinddarmes auch 
in einen linksseitigen Leisten- oder Schenkelbruch 
leicht verständlich. In ähnlicher Weise wird man 
bei rechtsseitigen Flexurbrüchen annehmen müssen, 
dass ihr Mesenterium congenital besonders lang 
ausgewachsen ist. Dass neben dem Dickdarm als 
Bruchinhalt gleichzeitig Netz ebenso wie Dünndarm¬ 
schlingen vorliegen können, bedarf wohl kaum be¬ 
sonderer Erwähnung. 

Alle anderen Organe ausser den eben genannten 
kommen als Bruchinhalt nur selten in Betracht. 
Zwar konnte Brunner im Jahre 1898 aus der 
Litteratur 180 Fälle von Harnblasenbrüchen zu¬ 
sammenstellen, doch sind diese Fälle aus einem 
Zeitraum von etwa 100 Jahren gesammelt und ihre 
Zahl nicht so sehr gross im Verhältnis zu der 
enormen Menge von Bruchoperationen, welche unter 
dem Schutze der modernen Wundbehandlungs¬ 
methoden und bei der Ausbildung der radicalen 
Bruchheilung in den letzten Decennien zur Aus¬ 
führung gelangt sind. 

Der Umstand, dass die Harnblase nur an ihrer 
oberen und einem Teil ihrer vorderen Fläche vom 
Peritoneum bekleidet ist, macht es erklärlich, dass 
sie sowohl mit diesem als auch mit dem extra¬ 
peritoneal gelegenen Abschnitt in einen Bruch ein- 
treten kann. Am häufigsten stülpt sich nach Brunner 
die Blase zunächst mit ihrem bauchfellfreien Teil 
in die Bruchpforte vor und zieht einen peritonealen 
Bruchsack hinter sich her. Nicht unerwähnt darf 
bleiben, dass ein Blasenbruch vorgetäuscht werden 
kann, wenn bei der Operation eines Leistenbruches 
an dem isolierten Bruchsack stark gezogen wird; 
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dann wird nämlich manchmal die Harnblase mit 
hervorgezerrt, sinkt aber beim Nachlassen des Zuges 
in ihre normale Lage zurück. Häufig genug ist das 
Vorhandensein eines Blasenbruches erst dann erkannt 
worden, wenn bei der Operation die Blase an¬ 
geschnitten worden war; man beachte daher in der 
Anamnese eventuell angegebene Blasenbeschwerden 
und suche, durch Einführung eines Katheters sich 
Sicherheit über die Beziehung des vorliegenden 
Organes zur Blase zu verschaffen. Ein Hinweis auf 
die Harnblase liegt während der Operation oft auch 
in der stärkeren Anhäufung praevesicalen Fettgewebes. 

Die Publikationen über Brüche des Ovarium 
sind zuletzt im Jahre 1878 von Puech gesammelt 
worden. Er konnte 86 Fälle zusammenstellen, von 
denen der grösste Teil (54) als angeboren betrachtet 
werden musste. Mehrfach wurden in doppelseitigen 
Hernien die beiden Ovarien gefunden, so in 9 Fällen 
von beiderseitigem Leistenbruch durch Englisch, 
in 1 Fall von doppelseitigem Schenkelbruch durch 
Otte, ja in dem einen der von Puech gesammelten 
Fälle lag das eine Ovarium in einer Hernia ischia- 
dica, das andere in einem Nabelbruch. Charakteristisch 
für den Eierstock als Bruchinhalt ist ein typischer 
Druckschmerz, wie er ähnlich auch durch Druck 
auf den Hoden ausgelöst wird, und eine periodisch 
gleichzeitig mit der Menstruation auftretende schmerz¬ 
hafte Anschwellung des Bruches. Dieses wichtigste 
Symptom lässt natürlich bei Kindern und anderer¬ 
seits bei Frauen, die sich bereits im Klimakterium 
befinden, im Stich. 

Zusammen mit dem Ovarium, seltener auch 
allein ist die Tuba Falloppii in Leisten- und 
Schenkelbrüchen gefunden worden. 

Der Uterus als Bruchinhalt ist nach Mavdl 
bisher 17 Mal beobachtet worden; in 9 Fällen lagen 
gleichzeitig die Adnexe, Ovarien und Tuben, in 
zweien davon überdies Darmschlingen im Bruchsack, 
in 5 Fällen zeigte der Uterus Entwickelungsstörungen 
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und mehrmals befand er sich im Zustand der 
Schwangerschaft. Dies letztere Vorkommnis hat 
nach Gurlt schon im Jahre 1610 dem Chirurgen 
Trautmann Gelegenheit zur Ausführung des für 
Mutter und Kind glücklich verlaufenen Kaiser¬ 
schnittes gegeben. 

Der Magen wurde nicht nur in Zwerchfells¬ 
und Nabelbrüchen, sondern sogar in Leisten- und 
Schenkelhernien beobachtet. Ganz besonders aber 
wurde in früherer Zeit die Hernia epigastrica wegen 
der häufig dabei auftretenden Magenschmerzen und 
-Beschwerden beschuldigt, den Magen als Inhalt zu 
beherbergen. Da wir heute jedoch wissen, dass ein 
Zug am Netz, ja auch allein reflectorisch ein Zug 
am peritoneum parietale solche Magenschmerzen 
auszulösen vermag, so dürfen wir nur diejenigen Fälle 
als Magenbrüche bezeichnen, bei denen die Gegen¬ 
wart des Magens als Bruchinhalt unwiderleglich 
bewiesen ist. 

An kleinen Fisteln, Cysten und angeborenen Nabel- 
geschwülstchen, die als Reste des foetalen Nabeldarmkanales 
zuweilen Zurückbleiben, fand sich wiederholt bei mikroskopischer 
Untersuchung eine Schleimhaut, welche der Magenschleimhaut 
ähnlich gebaut war, ja es wurde einmal sogar von ihr ein 
Secret geliefert, das gewisse verdauende Eigenschaften besass. 
Tillmanns, welcher den ersten derartigen Fall beschrieb, 
meinte, dass ursprünglich ein kleines Magendivertikel in einem 
angeborenen Nabelbruch gelegen habe, das sich gegen den 
Magen hin abgeschlossen hätte und beim Abfallen der Nabel¬ 
schnur nach aussen prolabiert wäre. Dieser Fall, der noch in 
neueren Werken als zu den Magenbrüchen gehörend abgehandelt 
wird, hat jedoch damit nichts zu thun und gehört in das Kapitel 
der Entwickelungsstörungen im Bereich des Ductus omphalo- 
entericus (O p h ü 1 s). 

Die Leber ist in Zwerchfells- und Nabelschnur¬ 
brüchen gefunden worden, in letzteren zuweilen als 
alleiniger Inhalt. 

Die ausgedehnte Gallenblase allein fand 
Lanz in einem Bruch der Linea alba, Skey in 
einem Leistenbruch. 

Eine Wanderniere (Deipser), ein erweiterter 
Ureter (Reichel), die Milz (Ruysch) als Inhalt 
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Fig. 15. Schema der Bruch hüllen. 

a) Aeussere Haut, b) Fascia superficialis, c) Muskelschicht, 
z. B. bei Leistenbrüchen M. cremaster, d) Fascia transversalis. 
c -)- d auch Fascia propria herniae genannt, 
e) Peritoneum, d. h. Bruchsack. 


eines Leistenbruches sind ebenso wie die Gegenwart 
des Pancreas (Rose) in einem Nabelbruch und 
des Hodens (Guincourt), bei dem der Descensus 
ausgeblieben war, in einem Schenkelbruch vereinzelt 
dastehende Seltenheiten. 

Die Bruchhüllen — Fig. 15 —- nennt man 
diejenigen Gewebsschichten, welche den Bruchsack 
aussen umgeben. Da, wie wir oben gesehen haben, 
die Bruchpforten ursprünglich keine leeren Kanäle 
darstellen, sondern durch lockeres Bindegewebe, 
durch Fascien-, Sehnen- und Muskelfasern ver¬ 
schlossen und von durchtretenden Gefässen ange¬ 
füllt sind, so muss der nach aussen hervortretende 
Bruchsack die ihm im Wege liegenden Gebilde 
entweder bei Seite drängen oder nach aussen 
mit vorstülpen. Die hervorgestülpten Teile 
werden den Bruchsack als Hüllen umgeben und 
die Anzahl, die Art und die Dicke der um¬ 
hüllenden Schichten wird an den verschiedenen 
Bruchpforten auch eine verschiedene sein müssen. 
Löst man das Peritoneum parietale von der inneren 
Bauchwand ab, dann sieht man die ganze Innen¬ 
wand von einer Fascie ausgekleidet, welche mit 
einem allgemeinen Namen als Fascia intima abdominis 
oder Fascia intraabdominalis bezeichnet wird. An 
den Stellen, an denen die stets zwischen Peritoneum 
und Fascie verlaufenden Gefässe den Bauchraum 
verlassen, zeigt die Fascie eine Lücke, nicht in Gestalt 
eines mit freiem Rande versehenen Loches, sondern 
indem sie eine Strecke weit die Gefässscheide 
begleitet und auf ihr verwächst. Diese Bauchfascie 
führt nach den Teilen, denen sie anliegt, verschiedene 
Namen und wird an der hinteren Bauchwand, wo 
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sie teilweise dem Muse, iliacus auf liegt, Fascia iliaca, 
an der vorderen und seitlichen Bauchwand wegen 
der Nachbarschaft des Muse, transversus abdominis 
Fascia transversalis und da, wo sie ins kleine Becken 
hinabsteigt, Fascia perinei genannt. Ihr besonderes 
Verhalten bei den einzelnen Brucharten wird bei 
der speziellen Besprechung derselben gewürdigt 
werden, hier sei nur im allgemeinen hervorgehoben, 
•dass diese Fascie immer zur Bruchhülle verwendet 
wird. Nach dem Vorgänge Coopers, der sie zuerst 
an der Schenkelhernie beschrieben hat, wird dieselbe 
— event. mit der auch ausgestülpten Muskelhülle zu 
einer Schicht zusammengefasst — Fascia propria 
herniae oder Fascia Cooperi genannt. So 
interessant auch in anatomischem Sinne das Verhalten 
der verschiedenen Bruchhüllen ist, so ist doch ihr 
praktischer Wert kein entsprechend grosser, und 
wer sich bei der Operation eines Bruches etwa 
auf Grund seiner anatomischen Kenntnisse durch 
Präparation der einzelnen Schichten über die jeweilige 
Tiefe, in der er sich befindet, orientieren wollte, 
der würde bald einsehen, dass dies oft kaum möglich 
und durchführbar ist. Denn diese Hüllen sind teil¬ 
weise ausserordentlich dünn und schwer erkennbar, 
teilweise verschmelzen sie mit einander und ver¬ 
dicken sich besonders bei älteren Brüchen ganz 
gewaltig. 


Subperitoneale Lipome. 

Der Raum zwischen der Bauchfascie und dem 
Peritoneum parietale beherbergt sämtliche die 
Bauchhöhle verlassenden Gefässe und ein lockeres, 
mehr oder weniger fettreiches Bindegewebe, welches 
an verschiedenen bevorzugten Stellen der Bauch¬ 
wand zu manchmal recht umfangreichen Lipomen 
auswachsen kann. Man nennt sie subperitoneale 
oder praeperitoneale oder subseröse Lipome. 
Sie müssen im Zusammenhänge mit den'Unterleibs- 
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brüchen abgehandelt werden, weil sie erstens mit 
echten Hernien verwechselt werden können — man 
hat diese Lipome daher auch Fettbrüche oder 
„scheinbare Hernien 46 genannt — und weil zweitens 
das gleichzeitige Vorhandensein eines subperitonealen 
Lipoms und eines Bruches recht häufig ist; überdies 
ist für gewisse Fälle ein ursächlicher Zusammenhang 
zwischen Lipom und Bruch als wahrscheinlich anzu¬ 
nehmen. 

In der Gegend einzelner Bruchpforten, z. B. ein¬ 
wärts neben der Schenkelvene und in der Linea alba ist 
dieses subperitoneale Fettgewebe deutlich entwickelt 
und ermöglicht einerseits eine grosse Verschieblichkeit 
des Peritoneum parietale, andererseits die Lipom¬ 
bildung gerade an diesen Stellen *—Fig. 16—. Die 
Aehnlichkeit der subperitonealen Lipome mit den 
Unterleibsbrüchen liegt darin, dass sie erstens an den 
gewöhnlichen Bruchpforten, der Schenkel-, Leisten-, 
Nabelgegend und besonders auch in der Linea alba 
gelegen sind, dass sie zweitens nicht selten wie ein 
Bruch sich bei Anstrengungen der Bauchpresse, z. B. 
beim Husten, stärker hervorwölben und sich wieder, 
wenn auch oft nur teilweise, reponieren lassen und 
dass sie drittens häufig Beschwerden hervorrufen, 
welche denen der Unterleibsbrüche erheblich gleichen 
können. Im wesentlichen beruhen die hierdurch 
bedingten Beschwerden darauf, dass das Lipom das 
fest an ihm haftende Peritoneum hinter sich herzieht, 
w r as allein schon Schmerzen hervorzurufen imstande 
ist; denn wir kennen die grosse Empfindlichkeit des 
Peritoneum parietale von anderer Gelegenheit her, 
u. a. von Laparotomien, die unter Schleich’scher 
Lokalanaesthesie vorgenommen werden, bei denen 
gewöhnlich jedes Anfassen des Peritoneum parietale 
und jeder Zug daran trotz sonst gut gelungener 
Anaesthesie höchst empfindlich bleibt. Dazu kommt, 
das9 durch einen auf das Peritoneum einwirkenden 
Reiz reflectorisch Schmerzen ausgelöst werden, 
welche meist in die Magengegend lokalisiert werden. 
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Der am Peritoneum ausgeführte Zug geht 
gelegentlich so weit, dass gleichzeitig durch das 



Fig. 16. Subperitoneales Lipom der Linea alba 
oberhalb des Nabels, von innen gesehen. 

Man sieht die Innenfläche der vorderen Bauchwand. Ober¬ 
halb des Nabels, den man an dem Vereinigungspunkt der drei 
von der Blase zum Nabel ziehenden Falten erkennt, ist das Perito¬ 
neum teilweise abgelöst und zurückgeklappt. So wird ein. 
aussen dem Peritoneum aufsitzendes Lipom sichtbar, welches 
mit einem dünnen Stiel durch einen schmalen, quer verlaufenden 
Schlitz der Linea alba nach vorne zieht. An der Hand der 
Abbildung wird es ohne weiteres verständlich sein, wie durch 
Anstrengungen der Bauchpresse grössere Lipommassen hervor¬ 
gedrängt werden können und wie es möglich sein wird, sie 
gleich einem echten Bruch wieder teilweise zu reponieren. 
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Wachsen des Lipoms das Bauchfell als Bruchsack 
nachgezogen wird; wenn dann noch, was gar nicht 
selten vorkommt, ein Netzzipfel mit diesem Bruch¬ 
sack verwachsen ist, dann haben wir neben dem 
Lipom einen vollständig ausgebildeten Bruch mit 
allen seinen Erscheinungen vor uns. Am häufigsten 
begegnet man den subperitonealen Lipomen in der 
Linea alba oder dicht neben ihr, und zwar fast stets 
oberhalb des Nabels, dann in der Schenkelgegend, 
während Leisten- und Nabelgegend erst in dritter 
Linie zu nennen wären. 

Noch nach einer anderen Richtung hin sind 
diese Fettgeschwülste von Interesse, indem sie durch 
ihr Wachstum einen gleichzeitig vorgetriebenen 
Brüchsack von aussen her so stark comprimieren 
können, dass schliesslich die gegen einander ge¬ 
drängten Innenflächen desselben vollständig mit 
einander verkleben und der ganze Bruchsack ob- 
literiert. Hierin wäre also die Möglichkeit einer 
Spontanheilung eines Bruches zu erblicken. Wird 
jedoch durch das wachsende Lipom der Bruchsack 
nicht gleichmässig im ganzen zusammengepresst, 
sondern wirkt dieser Druck nur auf eine um¬ 
schriebene Stelle ein, dann wird auch die Verklebung 
des Bruchsackes nur an dieser Stelle stattfinden 
und so kann ein Teil desselben als völlig geschlossene 
Cyste vom Bruchsack abgeschnürt werden. Solche 
dem Bruchsack aussen aufsitzende Cysten, die 
übrigens auch noch auf andere Art entstehen können 
(siehe Fig.51 u.52) werden naturgemäss bei Vornahme 
einer Operation die Orientierung erheblich erschweren 
können. 

Entstehung der Unterleibsbrüche. 

Den Mechanismus der Bruchbildung kennen zu 
lernen, hat ein erhebliches und keineswegs rein theore¬ 
tisches Interesse. Denn einmal wird ein Uebel um 
so leichter und gründlicher beseitigt werden können, 
wenn man seine Ursachen kennt, dann aber muss 
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heutzutage bei der Ausdehnung der Unfallversiche¬ 
rungs-Gesetze der Arzt so häufig sich gutachtlich 
über den ursächlichen Zusammenhang zwischen Unfall 
und Unterleibsbruch äussern, dass eine genaue Kennt¬ 
nis der hier in Betracht kommenden Momente für 
ihn ein dringendes und unabweisbares Bedürfnis ist. 

Die eingangs schon erwähnte Vorstellung, dass das Bauchfell 
bei der Entstehung eines Bruches einreissen müsse, galt speziell 
von den eingeklemmten Brüchen, während man von den nicht 
eingeklemmten annahm, dass das Bauchfell erschlafft und ver¬ 
schoben sei. Das waren die Grundanschauungen, welche etwa 
von der ältesten Zeit her bis zum Beginn des 18. Jahrhunderts 
allgemeine Geltung hatten, und erst um diese Zeit, welche 
überhaupt für die ganze Entwickelung der Chirurgie von der 
höchsten Bedeutung ist, wurden von Mery (1/01) Beobach¬ 
tungen veröffentlicht, welche beweisen sollten, dass das Bauch¬ 
fell bei der Bruchbildung nicht zerrissen, sondern nur gedehnt 
sei. Schon vorher hatte Covillard (1672) die Entdeckung 
gemacht, dass es angeborene Brüche gäbe, die in allen ihren 
Teilen bereits im Mutterleibe entstünden. Einer eingehenden 
Schilderung des Mechanismus der Bruchbildung auf eine mehr 
wissenschaftliche Weise begegnen wir zuerst bei Reneaulme 
de Lagaranne und Garengeot (um 1/30), welche an- 
nahmen, dass die Eingeweide von Seiten der Bauchmuskeln 
und des Zwerchfells einem allseitigen Druck unterliegen, dem 
sie an schwachen Punkten der Bauchwand, besonders da, wo 
die Gefässe heraustreten, auszuweichen suchen. An diesen Stellen 
werde das Peritoneum durch den Druck und die Schwere der 
Eingeweide, sofern sie mit festem Kot angefüllt sind, teils 
allmählich, teils plötzlich hervorgetrieben. Die Möglichkeit der 
Ruptur wird von Garengeot nicht mehr erwähnt. Ein wesent¬ 
licher Fortschritt in der Erkenntnis der Bruchbildung ist in der 
Theorie zu erblicken, welche Benevoli (1/9/) vertrat, dass 
nämlich die bisher angeführten Ursachen für das Zustande¬ 
kommen eines Bruches nicht genügten, dass vielmehr hierzu 
ein pathologischer Zustand, eine Erschlaffung der Befestigungs¬ 
mittel, d. h. der Mesenterien notwendig sei. Ob diese Ver¬ 
längerung des Mesenteriums das Primäre ist oder ob nicht durch 
das weitere Herabsteigen eines Eingeweideteiles in einen Bruch 
erst secundär das Mesenterium sich verlängere, blieb lange Zeit 
Gegenstand der Controverse und ist auch heute noch nicht in 
bestimmter Weise entschieden. Ein neuer Gesichtspunkt für 
die Frage der Bruchbildung wurde erst von Cloquet (1819) 
wieder geltend gemacht, nach welchem die Brüche nicht nur 
durch Druck von innen, sondern auch durch Zug von aussen 
oder durch beides entstehen können. So könne der Hoden bei 
seinem Descensus ein Eingeweide hinter sich herziehen oder 
Sultan, Hernien. g 
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die der Aussenseite des Peritoneum aufsitzenden Fettbrocken, 
also subperitoneale Lipome, könnten durch den Stiel, der sie 
mit dem Bauchfell verbindet, dieses zu einem Bruchsack aus- 
ziehen. Roser (1843), dem sich Lin hart (1865) anschloss, 
wies diesem letzteren Entstehungsmodus ein grösseres Feld zu 
und behauptete, dass zum mindesten für Schenkelbrüche ein 
solcher Zug von aussen her durch ein subperitoneales Lipom 
als die gewöhnliche Ursache der Bruchbildung anzusehen sei. 

Neuerdings wird von Koch-Dorpat und seinen Schülern 
die Lehre aufgestellt, dass weder ein Zug von aussen noch die 
Bauchpresse als Druck von innen heraus während des späteren 
Lebens einen Bruchsack erzeugen könne. sondern dass abge¬ 
sehen von den seltenen, durch Narbenbildung entstandenen 
Bruchsäcken alle anderen angeboren sind. Und ebenso wie 
der Bruchsack angeboren sei, müsse angenommen werden, dass 
auch der Eingeweideteil, welcher in den Bruchsack gelangt, 
diese Fähigkeit bereits durch seine ihm congenital angewiesene 
Lage im Abdomen erlangt habe. Eine Vergrösserung des 
angeborenen Bruches im späteren Leben erkennt Koch als 
möglich an und erklärt sie durch eine Verschieblichkeit des 
Bauchfells und vielleicht auch durch eine specifische Wachs¬ 
tumsenergie. 

Für die Koch’sche Theorie scheint auf den ersten Blick 
ein aus Bergers Statistik sich klar ergebender Einfluss der 
Erblichkeit aut die Frequenz der Brüche zu sprechen, insofern 
als man relativ häufig Mitglieder derselben Familie von Brüchen 
befallen sieht; doch bewiesen wird dadurch nichts, denn die 
Eigenschaften, welche die Bruchbildung begünstigen, die Wider¬ 
standsfähigkeit der Bauchwand, Grösse der Bruchpforten etc. 
werden natürlich mit vererbt und könnten ebenso wie bei den 
Vorfahren auch bei den Nachkommen auf die Entstehung der 
Brüche ein wirken. Gegen die Koch’sche Theorie spricht die 
allgemein anerkannte Seltenheit von Schenkelbrüchen im Kindes¬ 
aller; von 1518 bruchkranken Kindern unter 15 Jahren aus der 
Statistik Bergers fanden sich nur 9 Schenkelbrüche. Aber 
selbst, wenn nur der Bruchsack angeboren sein sollte und die 
Schenkelbrüche erst im späteren Leben durch Eintreten von 
Bruchinhalt perfect werden sollten, so müsste doch bei Sectionen 
von Neugeborenen sich öfter als es bisher der Fall war, das 
Vorhandensein einer Bauchfellausstülpung haben feststellen 
lassen. Solange daher die congenitale Anlage nicht durch ana¬ 
tomische Befunde bewiesen ist, wird man gut thun, sich gegen¬ 
über der Verallgemeinerung der Koch’sehen Theorie sehr 
skeptisch zu verhalten. 

Wenn wir die jetzt geltenden Anschauungen 
über die Entstehung der Unterleibsbrüche zusammen¬ 
fassen, so können wir sie in folgenden Sätzen aus- 
drücken: 
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1. Man beobachtet angeborene Brüche, die 
bereits bei der Geburt in allen ihren Teilen, speziell 
mit Bruchinhalt fertig vorliegen; sie sind als Ent¬ 
wickelungsstörungen zu betrachten. Solche congeni¬ 
talen Störungen werden fast ausschliesslich an Nabel-, 
Leisten- und Zwerchfellsbrüchen beobachtet. Da¬ 
neben giebt es Fälle, in denen nur der Bruchsack 
angeboren ist, wie es besonders bei äusseren Leisten¬ 
brüchen gefunden wird. Kein Zeichen weist bei 
diesen Personen auf das Vorhandensein eines Bruch¬ 
sackes hin, bis vielleicht bei einer plötzlichen und 
heftigen Anstrengung der Bauchpresse durch Niesen, 
Husten, Schreien, durch einen Fall oder Schlag gegen 
den Leib oder durch Aufheben einer schweren Last 
ein Eingeweide in den Bruchsack getrieben und 
damit der Bruch vollständig wird. Hier bestand 
also congenital eine Bruchanlage in Gestalt des Bruch¬ 
sackes, die erst durch eine der angegebenen äusseren 
Ursachen zu einem Bruch wurde. In gleicher Weise 
können bei angeborenem Bruchsack durch häufige, 
wenn auch nicht sehr starke Wirkungen der Bauch¬ 
presse allmählich Eingeweide in den Bruchsack hin¬ 
eingedrängt werden und so die Bildung eines voll¬ 
ständigen Bruches bewirken. 

2. Daneben giebt es erworbene Brüche. Für 
sie ist charakteristisch, dass sie niemals durch eine 
einzige, wenn auch noch so starke Einwirkung ent¬ 
stehen, sondern ganz allmählich in die Erscheinung 
treten. Wie Graser sehr richtig hervorhebt, kommt 
für die Bildung der meisten erworbenen Brüche nicht 
nur eine Ursache allein in Betracht, sondern es 
werden eine Reihe von verschiedenen Einflüssen 
darauf einwirken. Was zunächst die Entstehung 
des Bruchsackes anlangt, so liegt eine Möglichkeit 
für die Nachgiebigkeit des Bauchfells einmal darin, 
dass die Bauchwand, wie wir oben gesehen haben, 
an bestimmten Stellen weniger widerstandsfähig ist, 
zweitens darin, dass das durch ein. lockeres sub¬ 
peritoneales Gewebe verschiebliche Bauchfell durch 

3 * 
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die Wirkungen der Bauchpresse, durch stets erneuten, 
tausendfältig wiederholten Anprall nach den Stellen 
des verminderten Widerstandes hin ausweichen wird. 
Begünstigt wird die Bruchsackbildung nach Ueber- 
einstimmung der meisten Herniologen sowohl durch 
schnelle Abmagerung wie durch schnelles Fettwerden. 
So paradox dies klingt, so ist die dafür gegebene 
Erklärung doch plausibel: bei allgemeiner Ab¬ 
magerung schwindet auch das gewöhnlich die Bruch¬ 
pforten ausfüllende Fettgewebe und macht an diesen 
ohnedies weniger widerstandsfähigen Stellen die 
Bauchwand noch nachgiebiger und schlaffer, wäh¬ 
rend bei schnell eintretender Fettleibigkeit auch eine 
Vermehrung des subperitonealen Fettgewebes und 
damit eine grössere Verschiebbarkeit des Bauchfells 
die Folge sein wird. Ein weiteres Moment für die 
Bruchsackbildung ist in der Zugwirkung gelegen, 
die ein schnell wachsendes subperitoneales Lipom auf 
das fest an ihm haftende Bauchfell auszuüben vermag, 
ohne dass wir damit diese Art der Entstehung als 
häufig oder gar, wie es Roser that, als die gewöhn¬ 
liche annehmen. 

3. Die Vergrösserung eines vorhandenen Bruch¬ 
sackes wird man zum geringsten Teile durch elastische 
Dehnung, eher schon durch die mehr oder weniger 
grosse Verschieblichkeit des Bauchfells auf seiner 
Unterlage erklären können. Ganz besondere Beachtung 
aber verdient meiner Meinung nach die Fähigkeit 
des Peritoneum, sich durch gesteigertes Wachsthum 
zu vergrössern. Wie die Wandungen einer mit 
Epithel ausgekleideten Cyste, die sich immer praller 
mit der von ihr abgesonderten Flüssigkeit anfüllt, sich 
weniger durch Dehnung und Abplattung ihrer zelligen 
Elemente als durch Wachstum vergrössert, genau 
wie hier der Druck der Flüssigkeit als ein Reiz 
aufzufassen ist, welcher eine erhöhte Zellproliferation 
anregt, so müssen wir uns auch die Wirkungen der 
gegen die Innenfläche eines Bruchsackes anprallenden 
und drückenden Eingeweide vorstellen. 
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4. Dass nur solche Eingeweideteile in einen 
Bruchsack gelangen können, welche vermöge ihrer 
Lage im Abdomen, besonders vermöge der Länge 
ihres Mesenteriums dazu befähigt sind, ist ja natürlich. 
Danach müssen wir annehmen, dass eine angeborene 
Disposition es dem Eingeweide erst ermöglicht, zum 
Bruchinhalt zu werden, dass aber bei weiterer Ver- 
grösserung eines Bruches hier vielleicht auch eine 
Verlängerung des Mesenteriums durch Wachstum 
möglich ist, wie es oben vom Bruchsack geschildert 
wurde. 

5. Begünstigt wird die Entstehung sowohl wie die 
Vergrösserung eines Bruches durch gewisse patho¬ 
logische Zustände, besonders des Respirations¬ 
apparates, durch Schwangerschaft und durch 
die Beschäftigungsart des betreffenden Indi¬ 
viduums. 

Die pathologischen Zustände bestehen von 
Seiten der Atmungsorgane hauptsächlich in acuten 
und chronischen Bronchialkatarrhen, bei Kindern 
in Keuchhusten, vielleicht auch in Nasenverenge¬ 
rungen, z. B. durch adenoide Wucherungen, wegen 
der damit verbundenen Anstrengungen beim Atmen. 
Dazu kommen Magendarmerkrankungen, beson¬ 
ders chronische Obstipation und die behinderte 
Harnentleerung (Phimose). Die durch Schwanger- 
schaft bewirkte Dehnung und nachfolgende Er¬ 
schlaffung der Bauchwand macht es leicht ver¬ 
ständlich, weshalb so häufig nach mehrfachen 
Geburten Brüche auftreten. Diejenige Beschäf¬ 
tigungsart wird nach Berger am meisten 
zu Brüchen disponieren, welche notwendigerweise 
die Entfaltung von bedeutender Muskelkraft in 
Verbindung mit Anstrengungen der Brustorgane 
bedingen. 

Für die Beurteilung eines ursächlichen 
Zusammenhanges zwischen Bruch und 
Unfall ist nach dem oben Gesagten in erster 
Linie massgebend, dass ein Bruch in allen seinen 
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Teilen niemals in dem Augenblick eines Unfalls 
oder durch eine einzige, wenn auch noch so grosse 
Anstrengung der Bauchpresse entstehen kann. Wölbt 
er sich im Moment des Unfalls zum ersten Male 
nach aussen vor, dann können wir mit Sicherheit 
annehmen, dass der Bruchsack jedenfalls schon 
vorher vorhanden war, entweder angeboren oder 
allmählich aus den angegebenen Gründen gebildet. 
Es kann wohl durch eine subcutane starke Laesion 
der Bauchwand, bei der das Peritoneum parietale 
ebenfalls zerrissen ist, nach und nach, wenn der 
Verletzte nicht mehr bettlägerig ist, die entstandene 
Bauchnarbe sich dehnen und zu einer Bruchvorwölbung 
führen. Diese Fälle, welche ganz dem erwähnten 
Narbenbruch (Seite 14) gleichzusetzen sind, sind 
aber sehr selten; zuweilen werden sie daran erkennbar 
sein, dass die nächsten Folgen der Laesion durch 
die Anschwellung, Schmerzhaftigkeit und den Blut¬ 
erguss wahrnehmbar sind, Symptome, welche aber 
eben so gut auch fehlen können. 

Wenn auch daran unbedingt festgehalten werden 
muss, dass ein im Augenblick der Verletzung 
sich nach aussen vorwölbender Bruch niemals in 
demselben Moment auch vollständig entstanden ist, 
so wird trotzdem auch für dieses Vorkommnis ein 
ursächlicher Zusammenhang anerkannt, sofern wirk¬ 
lich ein Unfall*) im Sinne des Gesetzes vorliegt, 

*) Voraussetzung eines stattgehabten Unfalles ist einmal, 
dass der Betroffene, sei es durch äussere Verletzung, sei es 
durch organische Erkrankung eine Schädigung seiner körper¬ 
lichen oder geistigen Gesundheit — Körperverletzung oder Tod 
— erleidet, und sodann, dass diese Schädigung auf ein plötz¬ 
liches, d. h. zeitlich bestimmbares, in einen verhältnismässig 
kurzen Zeitraum eingeschlossenes Ereignis zurückzuführen 
ist, welches in seinen — möglicherweise erst allmählich hervor¬ 
tretenden — Folgen den Tod oder die Körperverletzung ver¬ 
ursacht. Weiterhin gehört zum Begriff des Unfalls, dass das 
Maass der gewöhnlichen Leistungen bei an sich 
geordnetem Betriebe überschritten werden musste 
oder dass diese Leistungen durch irgend welche Betriebs¬ 
störungen zu aussergewöhnlichen gestempelt werden. 
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weil dann durch die Verletzung ein bisher vor¬ 
handener Zustand verschlimmert worden ist. Die 
Nachforschungen, ob vorher ein Bruch bestanden 
hat, werden daher für die Beurteilung sehr wesentlich 
sein, also die Fragen: Ist der Verletzte wegen irgend 
einer anderen Erkrankung einmal ärztlich untersucht 
worden? Ist er Soldat gewesen? Hat er seine Mit¬ 
arbeiter sofort von der angeblich ausgetretenen Bruch¬ 
geschwulst io Kenntnis gesetzt ? Wie lange Zeit 
nach dem Unfall hat er einen Arzt zu Rate 
gezogen und was hat dieser festgestellt? Liessen 
sich Spuren von Verletzungen erkennen, konnte 
aus der Grösse des Bruches, aus der Dicke der 
Bruchhüllen geschlossen werden, dass er schon 
längere Zeit bestanden haben müsse? 

Die weiteren Fragen, ob die Verletzung als 
Unfall aufzufassen ist und ob durch Zeugen zu 
erweisen ist, dass vordem ein Bruch nicht bestanden 
hat, unterliegen der richterlichen Entscheidung und 
haben mit dem ärztlichen Gutachten oft nichts zy 
thun. 

Neuerdings wird von russischen Aerzten an¬ 
gegeben, dass Leistenbrüche auch künstlich sollen 
erzeugt werden können und dass solche Versuche 
unternommen würden, um die Befreiung vom Militär¬ 
dienste zu erzielen. Nähere Angaben darüber finden 
sich in dem Abschnitt über Begutachtung von Brüchen. 

Allgemeine Bruchdiagnose. 

Die Bruchdiagnose wird durch sorgfältige Er¬ 
hebung der Anamnese wesentlich erleichtert; durch 
sie lässt sich feststellen, ob die vorliegende An¬ 
schwellung plötzlich oder allmählich entstanden ist, 
ob ihr Wachstum vom Bauch her nach aussen sich 
entwickelt hat, ob sie stets die gleiche Grösse bei¬ 
behält oder ob morgens vor dem Aufstehen die 
Geschwulst kleiner geworden, womöglich ganz ver¬ 
schwunden ist. Weiterhin wird von Interesse sein, 
zu erfahren, ob der Patient schnell abgemagert, 
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oder ob er im Gegenteil rasch fett geworden ist, 
welcher Beschäftigung er obliegt, und bei Frauen, 
ob und wie oft sie Schwangerschaften durchgemacht 
haben. Gewöhnlich geben die Patienten noch an, 
dass sie Schmerzen empfinden, die auf die Bruch¬ 
pforte lokalisiert werden oder von hier aus nach 
dem Bauche ausstrahlen, dass sie an Verdauungs¬ 
beschwerden und Uebelkeit leiden, dass sie gelegent¬ 
lich erbrechen müssen und dass ihr Stuhlgang an¬ 
gehalten sei. Diese letzteren Symptome erheischen 
besondere Beachtung im ersten Beginn eines Bruch¬ 
leidens, wenn eine nach aussen vorgewölbte Geschwulst 
noch nicht deutlich ist. 

Die Untersuchung beginnt mit der Inspection, 
welche uns darüber belehrt, ob die schmerzhafte 
Stelle, bezw. die Anschwellung ihrer Lage nach 
einer der erwähnten Bruchpforten entspricht, ob sie 
sich scharf gegen das Abdomen absetzt oder mit 
einem Stiel in dieses hinein zu führen scheint, ob 
die Grösse der Geschwulst wechselt, wenn Patient 
steht oder horizontal liegt und ganz besonders, ob 
bei Wirkungen der Bauchpresse, wie z. B. beim An¬ 
husten, eine Vergrösserung und stärkere Spannung 
der vorgewölbten Teile erkennbar ist. Bei mageren 
Leuten wird man zuweilen die Konturen der im 
Bruchsack gelegenen Darmschlingen durch die Haut 
hindurch erkennen. 

Weitere Aufschlüsse erhält man durch die 
Palpation, indem man beim Vorhandensein einer 
aussen sichtbaren Anschwellung zunächst versucht, 
die zwischen Daumen und Zeigefinger gefasste Basis 
der Geschwulst vom Bauch her abzugrenzen. Hat 
man einen Bruch vor sich, dann ist diese Abgrenzung 
nicht möglich und man fühlt einen mehr oder weniger 
dicken Strang zwischen den Fingern. Eines der 
sichersten Bruchzeichen ist es, wenn es gelingt, die 
vorliegenden Teile durch Druck von aussen her 
in die*Bauchhöhle zurückzuschieben, zu reponieren. 
Bei grossen Brüchen ist dies nicht ganz leicht, und 
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man thut deshalb in solchen Fällen gut, die Reposition 
den Patienten selbst zu überlassen, die gewöhnlich 
schon eine gewisse Uebung darin besitzen. Sobald 
die Geschwulst zurückgedi-üngt ist, führt man unter 
Einstülpung der äusseren Haut den Zeigefinger in 
die Bruchpforte ein, um sich von der Weite derselben 
zu überzeugen — Fig. 17 —; als ein ungefähres 
Maass dient die Bestimmung, für wie viel Finger 
die Pforte bequem durchgängig ist. Würde man 
die Haut nicht einstülpen und auf direktestem Wege 
versuchen, in die Bruchpforte einzudringen, dann 
würde die Haut sich viel zu stark anspannen und 
ein Vorschieben des Fingers verhindern. 

Untersucht man auf die angegebene Art die 
Bruchpförte eines Kranken, bei dem es noch nicht 
zu einer aussen deutlich hervortretenden Vorwölbung 
gekommen ist, dann fühlt man beim Anhusten 
einen deutlichen Anprall, ein Anschlägen der Ein¬ 
geweide gegen den eingeführten Finger. Doch ist 
dieses Anschlägen allein noch kein Beweis für das 
Vorhandensein einer Bruchanlage, erst wiederholte 
Untersuchungen, welche eine Steigerung des Anpralls 
erkennen lassen, oder die Gegenwart eines aus¬ 
gebildeten Bruches auf der entsprechenden anderen 
Seite machen es wahrscheinlich, dass hier ein Bruch 
in der Ausbildung begriffen ist. 

Bilden Darmteile den Inhalt eines Bruches, 
dann hört man bei der Reposition derselben sehr 
charakteristische, gurrende und glucksende Geräusche 
und nicht selten gleitet beim Zudrücken der ganze 
Inhalt mit einem plötzlichen Ruck in die Bauchhöhle 
zurück. Bei Anwesenheit von Darmschlingen wird 
auch häufig der Percussionsschall über der 
Anschwellung ein ty mpani tisch er sein, doch 
kann dieses Symptom leicht fehlen, wenn die vor¬ 
liegende Darmschlinge klein ist, wenn vor ihr noch 
Netz im Bruchsack liegt und wenn viel Bruchwasser 
vorhanden ist. Während ein nur Darm enthaltender 
Bruch sich gleichmässig glatt und elastisch anfühlt. 


Digitized by 


Google 



42 



Fig. 17. 

Stellung der Hand und Einstülpung der Haut bei der Unter¬ 
suchung der Bruchpforte eines Leistenbruches. 
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erscheint ein Netzbruch meist härter und fühlt sich 
mehr klumpig, knollig an; auch geht seine Reposition 
nie so ruckweise von statten, wie bei einem Darm¬ 
bruche. 

Schwieriger wird die Diagnose, wenn der Bruch 
nicht zurückzudrängen, wenn er irreponibel ist. 
Die Ursachen dafür liegen meist in Verwachsungen, 
welche Teile des Bruchinhaltes entweder unter 
einander oder mit dem Bruchsack eingegangen sind. 
Bei Netzbrüchen ist eine solche Verwachsung mit 
dem Bruchsack recht häufig, auch sieht man bei 
ihnen nicht selten, dass die dicht an einander liegen- 
denNetzflächen zu einem dicken Klumpen verwachsen, 
zuweilen sogar verkalken und so die enge Bruch¬ 
pforte nicht mehr passiren können. Ebenso sieht 
man, dass Darmschlingen, welche längere Zeit in 
einem Bruchsack gelegen haben und durch irgend 
einen entzündlichen oder mechanischen Reiz — z. B. 
Druck eines unzweckmässig angelegten Bruchbandes— 
unter einander fest verklebt sind und nun ein so 
dickes Convolut bilden, dass die Reposition derselben 
ein Ding der Unmöglichkeit ist. Irreponibel muss 
ein Bruch auch dann sein, wenn ein nur teilweise 
von Bauchfell überzogener Eingeweideteil — Colon 
ascendens, descendens, Harnblase, event. auch Cae- 
cum — den Inhalt bildet, denn diese Gebilde haften 
dem Peritoneum ja von Natur fest an und können 
nur mit dem Bauchfell zusammen ihre Lage ändern. 
Eine Reposition auch des Bruchsackes ist aber fast 
immer unmöglich. U nt er sorgfältiger Berücksichtigung 
der angegebenen Symptome, welche überdies in Bezug 
auf Schmerzen und Verdauungsbeschwerden bei irre- 
poniblen Brüchen viel ausgeprägter zu sein pflegen, 
wird auch bei ihnen die Diagnose meist zu stellen sein. 

Verwechselungen kommen am ehesten vor 
mit Cysten, geschwollenen Lymphdrüsen und 
Lipomen, seltener mit anderen Neoplasmen, diese 
Erkrankungen bedürfen daher besonderer differen¬ 
tial-diagnostischer Beachtung. Die Unter- 
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Scheidung eines Bruches, speziell eines Netzbruches, 
von einem subperitonealen Lipom ist vielfach nicht 
leicht, manchmal direkt unmöglich. Denn, wie wir 
oben gesehen haben, kann die einer Bruchpforte 
entsprechende Lage, manchmal auch das stärkere 
Hervordringen beim Anhusten und die Möglichkeit 
teilweiser Reposition, sowie die Form und Consistenz 
des Lipoms durchaus einem Netzbruch ähneln, und 
da zudem auch die subjectiven Beschwerden der 
Lipom-Kranken denen der Bruchkranken gleichen 
können, so geht daraus die Schwierigkeit der Unter¬ 
scheidung für solche Fälle zur Genüge hervor. Doch 
bilden solche so schwer zu deutende Fälle immer¬ 
hin nur die Minderheit, meist wird das subperitoneale 
Lipom als solches dadurch erkennbar sein, dass es 
erstens an besonders prädisponierten Stellen, in der 
Linea alba, Schenkel- oder Nabelgegend gelegen ist 
und dass es, selbst wenn es bei Anstrengungen der 
Bauchpresse zuweilen stärker sich hervorwölbt, doch 
den gleichen Spannungsgrad beibehält wievorher. Sub¬ 
peritoneale Lipome der Leistengegend sind sehr selten. 

Für die Unterscheidung der Cysten und 
soliden Geschwülste von einem Bruch ist u. a. 
der Befund massgebend, dass sie von der Bauchwand 
abhebbar sind und dass man dabei fühlt, wie sie 
scharf ohne einen Stiel gegen das Abdomen hin 
abgegrenzt sind. Cysten mit klarem Inhalt sind 
überdies durchsichtig. Sie sow T ohl wie die festen 
Geschwülste werden natürlich bei Anstrengungen 
der Bauchpresse weder ihr Volumen ändern noch 
sich gespannter anfühlen. 

Auf die für die einzelnen Brucharten wichtigen 
differential - diagnostischen Momente wird bei der 
speziellen Beschreibung derselben noch besonders 
hingewiesen. 

Allgemeine Therapie. 

Bevor wir die Hilfsmittel betrachten, welche 
uns zur Besserung und Heilung von Unterleibsbrüchen 
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zu Gebote stehen, bedarf es der Erwähnung, dass 
Brüche auch spontan heilen können. Einen solchen 
Vorgang haben wir bereits kennen gelernt: die Ver¬ 
ödung eines Bruchsackes durch das Wachstum 
eines subperitonealen Lipoms. Häufiger wird eine 
Spontanheilung, besonders bei kleinen Kindern, da¬ 
durch zustande kommen, dass die Wände des in 
einer engen Bruchpforte gelegenen Bruchsackhalses 
einander berühren und schliesslich mit einander ver¬ 
wachsen; der übrige Teil des Bruchsackes teilt 
entweder dasselbe Schicksal und verödet oder er 
bleibt als ein allseitig abgeschlossener seröser Sack 
bestehen, aus dem dann jederzeit durch Ausschei¬ 
dung von Flüssigkeit eine Cyste entstehen kann. In 
gewiss nicht seltenen Fällen wird eine Spontanheilung 
nur vorgetäuscht, und dazu gehören hauptsächlich 
diejenigen, bei denen ein im jugendlichen Alter vor¬ 
handener Bruch mit zunehmenden Jahren wieder 
verschwindet. Es ist dann häufig keine Verödung 
des Bruchsackes oder seines Halsteiles eingetreten, 
sondern die Bruchpforte hat sich nur bei weiterem 
Körperwachstum so stark verengt, dass ein Einge¬ 
weide nicht mehr durchtreten kann, während der 
Bruchsack erhalten blieb. Solche Leute bleiben 
natürlich der Gefahr ausgesetzt, bei erschlafften 
Bauchdecken und starken Aktionen der Bauchpresse 
in späterem Alter von neuem wieder einen Bruch 
zu bekommen. 

Die Therapie des nicht veränderten Bruches 
kann eine palliative und eine radicale sein. 
Die erstere ist im wesentlichen gleichbedeutend mit 
der Bruchbandbehandlung und bezweckt, den vorge¬ 
wölbten Bruch zu reponieren und ihn durch geeignete 
Hilfsmittel auch reponiert zu erhalten und ist, zweck¬ 
mässig angewandt, imstande, die durch den Bruch 
hervorgerufenen Beschwerden zu beseitigen, prophy¬ 
laktisch dahin zu wirken, dass ein Grösserwerden 
des Bruches verhindert wird und die Spontanheilung 
des Bruches im jugendlichen Alter zu unterstützen. 
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Die radicale Therapie erstrebt, wie ihr Name 
schon besagt, eine vollkommene und endgiltige 
Heilung des ganzen Bruchleidens und ist eine 
operative. 

Bruchbandbehandlung. 

Grundbedingung für die Anlegung eines Bruch¬ 
bandes ist es, dass der Bruch reponibel ist. Legt 
man ein Bruchband an, während noch Eingeweide¬ 
teile im Bruchsack sich befinden, dann wird nicht 
nur der Versuch, einen Verschluss der Bruchpforte 
zu erreichen, ein vergeblicher sein, sondern der 
dauernd einwirkende Druck schädigt auch die vor¬ 
liegenden Eingeweide, indem er sie zu Verwachs¬ 
ungen unter einander und mit dem Bruchsack reizt, 
Schmerzen verursacht, so das Bruchleiden verschlim¬ 
mert und aus einem freien, beweglichen Bruch einen 
irreponiblen macht. Unsere erste Aufgabe vor der 
Anlegung eines Bruchbandes besteht also in der 
Reposition des Bruches, die wir Taxis nennen. 
Die Ausführung derselben ist bei kleinen Brüchen 
gewöhnlich ganz einfach und gelingt leicht, indem 
man die Bruchgeschwulst mit der Hand umfasst 
und sie wie einen Schwamm auszudrücken trachtet. 
Bei grossen Brüchen kann die Taxis erhebliche 
Schwierigkeiten bereiten und bedarf dann gewisser 
Unterstützungsmittel. Zunächst suche man die 
Spannung der Bauchdecken aufzuheben; man erreicht 
dies zuweilen schon dadurch, dass man den Kranken 
den Mund weit öffnen und tief atmen lässt, dann 
auch, indem man die Beine in den Hüft- und Knie¬ 
gelenken beugen lässt und das Becken durch ein 
untergeschobenes Kissen etwas höher legt. Lagert 
man den Kranken so für die Nacht, dann sieht 
man oft, dass die Reposition sich ohne alle Mani¬ 
pulationen spontan vollzieht. Erleichtert wird die 
Taxis auch, wenn die im Bruchsack gelegenen Darm¬ 
schlingen nicht so stark mit Kot gefüllt sind, also 
durch vorsichtige Darreichung von Abführmitteln 


Digitized by 


Google 



47 


per os und durch grosse Klysmata. Bei ganz grossen, 
schwer reponierbaren Brüchen kommt man zuweilen 
zum Ziel, wenn man die ganze Bruchgeschwulst 
gleichmässig mit einer elastischen Binde umwickelt 
und diesen Druck mehrere Stunden hindurch ein¬ 
wirken lässt. Nach gelungener Taxis ist die Anlegung 
eines Bruchbandes indiziert. Ist die Taxis aber un¬ 
möglich und ist die Operation aus irgend einer 
Ursache nicht statthaft oder wird sie verweigert, 
dann muss man sich mit einer Hohlpelotte oder 
nur mit einem Tragbeutel, einer Art Suspensorium 
begnügen. 

Die Kenntnis und die Anwendung des Bruchbandes 
(Bracherium) geht bis auf Celsus (um Chr. Geb.) zurück, 
der ein mit einer Platte versehenes weiches Band benützte und 
dadurch bei kleinen Knaben oft die Heilung eines Bruches er¬ 
zielte. Lange Zeit waren dann Platten in Gebrauch, welche durch 
ein stark klebendes Pflaster vor der Bruchpforte befestigt wurden 
(Lanfranchi, um 1300). Der Erste, welcher ein federndes 
Bruchband erwähnte, scheint Gor d o n (1305) gewesen zu sein, 
doch geriet dieser Vorschlag sehr bald wieder in Vergessen¬ 
heit, und erst im Jahre 1785 wurde das Bruchband, wie es 
heute im wesentlichen noch im Gebrauch ist, von dem hol¬ 
ländischen Arzt Peter Camper neu erfunden und eingeführt. 

Das Bruchband besteht aus einem federnden 
Stahlstab, dessen vorderes Ende eine meist bim¬ 
förmige Pelotte trägt. Zapfenförmige Ansätze, 
welche in die Bruch¬ 
pforte hineinragen ; 
und sie verstopfen 
sollen, erweitern die 
Pforte nur und sind 
infolgedessen ganz 
zu verwerfen. Fig. 18 
zeigt die rohe Feder, 
welche vorne einen kleinen, auf der Aussenseite 
mit zwei Knöpfen versehenen Metallschild trägt, 
auf dem die Pelotte aufgearbeitet wird. Die Polste¬ 
rung derselben wird in der Art ausgeführt, dass 
man einen starken Drellbeutel über den Metall- 



Fig. 18. 
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schild streift und ihn auf der dem Körper zu¬ 
gewandten Seite mit Rosshaaren, Baumwolle, Holz¬ 
faser, Seegras oder am besten mit sogenannter 
„Schweinswolle“ fest ausstopft; unter letzter Be¬ 
zeichnung versteht man die ganz weichen Schweins¬ 
haare, welche gewöhnlich als Abfall gelten. Ein 
dünner Lederüberzug wird über die Pelotte und 
die Stahlfeder genäht und setzt sich über das Ende 
der Feder hinaus als ein Riemen fort, der die ent¬ 
gegengesetzte Körperhälfte umfasst und an dem 
einen Pelottenknopf befestigt wird (Fig. 19). Die 
Lage und die Grösse des Bruches macht in gewissen 
Fällen die Anbringung eines Schenkelriemens 

notwendig, der zur 
besseren Fixation 
der Pelotte dient 
— siehe Fig. 54 und 
79 —. Die Stahl¬ 
feder selbst umfasst 
bei diesem Bande 
die kranke, der in 
der Fortsetzung der 
Feder befindliche 
Riemen (Ergän¬ 
zungsriemen) die 
gesunde Körperhälfte. Die Stärke des anzuwenden¬ 
den Federdruckes hängt von der Grösse der Bruch¬ 
pforte, dem Alter der Patienten und damit auch von 
der Kraft ab, mit der der Bruch hervorgedrängt wird. 
Das Bruchband darf weder beim Gehen, noch beim 
Liegen oder Sitzen seine Lage ändern und wird in 
den Fällen, in denen man noch das Bruchleiden 
zu heilen hoffen kann oder, wenn der Kranke z. B. 
viel husten muss, Tag und Nacht, sonst gewöhnlich 
nur bei Tag getragen. Handelt es sich um einen 
doppelseitigen Bruch, so stellt man ein Doppel¬ 
bruchband am besten dadurch her, dass man 
zwei Federn mit ihren freien Enden an einander 
legt und sie durch eine an ihrer Lederumhüllung 
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befestigte Schnalle zusammenhält. So lässt sich 
auch die Entfefnung der beiden Pelotten von 
einander beliebig regulieren. Der wichtigste Teil 
des Bruchbandes ist jedenfalls die Feder, von 
deren Biegung und Kraft die Güte und Zweck¬ 
mässigkeit des Bandes fast ganz allein abhängt. 
Die vielen Modificationen des Bruchbandes betreffen 
fast ausschliesslich die Art der Pelotten, von denen 
ich nur die federnden, die aus compactem Gummi 
und die aus einem mit Flüssigkeit (Glycerin) gefüllten 
Gummibeutel hergestellten erwähnen will. 

In etwas anderer Art 
als das Camper’sche ist 
das sogenannte englische 
oder Salmon’sche Bruch¬ 
band (Fig. 20) gebaut; es 
trägt an jedem Ende eine, 
durch ein Kugelgelenk frei 
bewegliche Pelotte, welche 
vorne die Bruchpforte ver- 
schliesst und hinten der 
Kreuzbeingegend aufliegt, 
während die Feder die ge¬ 
sunde Körperhälfte umfasst, Flg * 20 * 

ohne die Haut zu berühren; 

Ergänzungs- und Schenkelriemen sind dazu nicht 
notwendig. In England und Amerika vielfach an¬ 
gewandt, hat sich jedoch in Deutschland dieses 
Bruchband nicht einzubürgern vermocht. 

Allgemeine, für die Bruchband-Therapie mass¬ 
gebende Regeln sind: 

1) Der Bruch muss vor der Anlegung des Bruch¬ 
bandes reponiert sein. 

2) Die Pelotte muss stets auf die blosse oder 
durch ein dünnes Leinwandläppchen bedeckte 
Haut aufgelegt werden. 

3) Der Pelottendruck darf nie so stark sein, dass 
die Haut darunter leidet; das Wundwerden 
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der Haut lässt sich durch penible Sauberkeit 
der Bruchgegend und durch wiederholtes Ab¬ 
reiben derselben mit Spiritus oft vermeiden. 

4) Ist das Bruchband angelegt, so überzeuge 
man sich davon, dass es richtig sitzt, indem 
man den Kranken gehen, sitzen, liegen, 
Treppen steigen, sich nach vorne und hinten 
beugen und ihn husten lässt. 

5) Die Heilungsaussichten bei Kindern sind desto 
günstiger, je frühzeitiger mit der Bruchband¬ 
behandlung begonnen wird; bei Kindern von 
drei bis vier Monaten lässt sich gewöhnlich 
bereits ein Bruchband anlegen. Zweckmässig 
ist in diesen Fällen eine abwaschbare Pelotte 
aus Hartgummi. 

Bestimmte, für die einzelnen Brucharten wichtige 
Einzelheiten finden bei deren spezieller Besprechung 
besondere Würdigung. 

Radicaloperation. 

Die Bestrebungen und Versuche, auf operativem 
Wege die Heilung des Bruchleidens zu erzielen, 
reichen in eine sehr frühe Zeit zurück und sind bei 
der Unzuverlässigkeit der alten Bruchbandagen 
immer wieder von neuem versucht worden. Wirkliche 
Erfolge sind erst in der neuesten Zeit — seit dem 
Beginn der antiseptischen Aera — erzielt worden 
und die früher eingeschlagenen Verfahren haben 
heute nur noch ein historisches Interesse. Jahrhunderte 
lang wurde die Radicaloperation nur von herum¬ 
ziehenden, laienhaften „Bruchschneidern“ ausgeübt 
und geriet, abgesehen von der Mangelhaftigkeit 
des Enderfolges, besonders auch dadurch in Miss¬ 
kredit, dass bei der häufigsten Bruchart, den Leisten¬ 
hernien zusammen mit der Abbindung des Bruch¬ 
sackes stets die Castration gemacht wurde. Das 
Gewerbe galt als unehrenhaft, und erst im achtzehnten 
und neunzehnten Jahrhundert, als die zunftmässigen 
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Chirurgen und x\erzte sich auch mit der Ausübung 
der Bruchoperationen beschäftigten, verschwanden 
die Bruchschneider von der Bildfläche. 

Eine Uebersicht über die. bis zum Beginn der 
antiseptischen Zeit angewandten Methoden der 
Radicalheilung wird die folgende kurze Zusammen¬ 
stellung erleichtern. 

1. Verödung der Bruchpforte mit dem Glüheisen nach 
Abulkasim, der nach Reposition des Bruches in der Inguinal¬ 
gegend bis auf den Knochen brannte. 

2. Versuche, durch künstliche Narbenbildung den Bruchsack 
selbst oder die Bruchpforte zur Verödung zu bringen : 

V e 1 p e a u — Einspritzung von Jodtinctur in den Bruchsack. 

B o n n e t — Acupunctur in und um den Bruchsack. 

Luton — Einspritzung concentrierter Kochsalzlösung 
rings um die Bruchpforte. 

Guerin —• Subcutane Scarificationen. 

3. Abbindung des Bruchsackes. (Celsus. — Paulus 
von Aegina, der als Erster die Castration bei Operation der 
Leistenhernie empfahl.) 

Goldene Naht, weil die Abbindung mit einem Gold¬ 
draht gemacht wurde. (Gerald us von Metz.) 

Königliche Naht, weil dem Könige die Soldaten dadurch 
erhalten blieben. 

4. Abbindung des Bruchsackes und Vernähung der Ränder 
des Bruchringes. (W o o d.) 

5. Verstopfung der Bruchpforte: 

Petit — durch Einstülpung des Bruchsackes. 

Mösner — durch Fremdkörper, die in die Bruchpforte 
eingeführt wurden. 

Gerdv — durch Einstülpung der Haut in die Bruch¬ 
pforte und Befestigung daselbst durch Nähte — oder 
nach Wutzer und Rothmund durch Einstülpung 
mittels besonderer Invaginatorien. 

Die unter dem Schutze der Antisepsis an¬ 
gewandten Heilverfahren lassen sich, ohne hier auf 
die im speciellen Theil behandelten, für bestimmte 
Brüche angegebenen Methoden näher einzugehen, 
in zwei Gruppen trennen, in solche, bei denen durch 
Einspritzung reizender Flüssigkeit in die Umgebung 
des Bruchsackes dieser verödet werden soll, und 
in solche, bei denen eine blutige Operation aus¬ 
geführt wird. 

4 * 
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Die erstere Methode ist von Schwalbe 18/7 
empfohlen worden, und zwar verwandte er 70°/o Al- 
cohol dazu. Wenngleich die Methode sich nicht 
allgemeiner einzubürgern vermocht hat, so kann 
doch zugegeben werden, dass sie bei jungen Kindern, 
bei denen ja die Neigung zur Spontanheilung an 
sich schon eine grosse ist, hie und da auch eine 
radicale Heilung wird bewirken können. Da sie über¬ 
dies bei exakter Anwendung keinerlei Schaden verur¬ 
sacht, so könnte in geeigneten Fällen, besonders wenn 
aus allgemeinen Gründen eine Operation nicht ange¬ 
bracht erscheint, ein Versuch damit gemacht werden. 

Nachdem in weiter Umgebung des Bruches die Haut sorg¬ 
fältig desinfiziert ist, wird die Reposition des Bruches gemacht 
und gleich nach derselben der linke Zeigefinger in die Bruch¬ 
pforte geführt und darin gelassen, um sicher das Vorfällen von 
Eingeweideteilen während der Injection zu verhindern. Die 
Nadel einer Pravaz’schen Spritze wird nun in einer Entfernung 
von 1—2 cm vom Rande der Bruchpforte eingestochen und, 
wenn kein Blut aus der Nadel sickert, als Zeichen, dass die 
Nadel nicht in ein Blutgefäss eingestochen ist, eine Pravaz- 
Spritze voll 70°/o Alcohols eingespritzt und das Gleiche an 
mehreren Stellen rings um die Bruchpforte wiederholt. Die 
Injectionen sollen mindestens zwei Wochen hindurch täglich oder 
jeden zweiten Tag, später seltener ausgeführt werden, und der 
Patient soll in der ersten Woche zu Bett liegen bleiben. 

Statt des Alcohols empfiehlt Lannelongue die 
Anwendung einer 10°/o Chlorzinklösung, von der 
in einer Sitzung je fünf bis zehn Tropfen an mehreren 
Stellen rings um die Bruchpforte eingespritzt werden 
sollen. 

Die ersten unter antiseptischem Schutz aus¬ 
geführten Radicaloperationen bestanden in dem 
Verschluss allein der Bruchpforte durch die Naht 
(Steele), dann legte man grossen Wert auf den Ver¬ 
schluss des Bruchsackhalses, und nachdem Czerny 
im Jahre 1877 eine rationelle Art der Ausführung 
der Radicaloperation gezeigt hatte, indem er den 
Verschluss sowohl des Bruchsackhalses wie der 
Bruchpforte vorzunehmen lehrte, war der Weg für 
die weitere Ausbildung der Methoden geebnet. Im 
Princip bestehen die meisten darin, dass zunächst 
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der Bruchsack durch Incision übersichtlich freigelegt 
und isoliert wird, was am leichtesten zuerst am 
Bruchsackhals gelingt; der Bruchinhalt war entweder 
schon vor der Eröffnung des Bruchsackes reponiert, 
oder er wird, wenn er irreponibel war, aus seinen 
Verwachsungen gelöst; vorliegendes Netz, welches 
schon längere Zeit hindurch im Bruchsack gelegen 
hatte, wird gewöhnlich in mehreren Partieen abge¬ 
bunden und exstirpiert. Nach der Reposition und 
nachdem auch der Bruchsackhals aus seiner Ver¬ 
bindung mit der Bruchpforte genügend gelöst ist, 
wird derselbe am sichersten so abgebunden, dass 
man den isolierten Bruchsack stark anziehen lässt 
und durch die Mitte des Bruchsackhalses möglichst 
hoch oben eine mit zwei Catgutfäden eingefädelte 
Nadel durchsticht, und zwar unter Controle des 
Auges, um nicht etwa einen im letzten Moment 
wieder vorgefallenen Eingeweideteil anzustechen. 
Jeder der beiden Fäden wird nach einer Seite 
geknotet und schliesslich das eine Fadenende noch 
um den ganzen Bruchsackhals herumgeführt und 
dicht unter der ersten Ligatur nochmals mit dem 
anderen Ende fest zusammengeschnürt. Ein so 
angelegter Knoten kann von dem etwa 1 cm lang 
belassenen Stumpf niemals abgleiten; der letztere 
zieht sich nach Abschneiden des Bruchsackes 
gewöhnlich in die Bauchhöhle zurück. In Fällen, 
in denen die Bruchpforte sehr gross oder der 
Druck der vorliegenden Eingeweide so stark ist, 
dass eine Abbindung unmöglich ist, empfiehlt es 
sich, statt der Abbindung die Vernähung des Bruch¬ 
sackhalses vorzunehmen. Jedenfalls muss der 
Verschluss des Bruchsackhalses so hoch 
vorgenommen und der Hals so weit isoliert 
sein, dass jede Spur einer trichterförmi¬ 
gen Ausstülpung beseitigt ist. Den zweiten 
Teil der Operation bildet die Verschliessung der 
Bruchpforte durch die Naht; die Kranken bleiben 
dann gewöhnlich drei Wochen zu Bett und werden 
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ohne Bruchband entlassen, da erfahrungsgemäss 
der Druck des Bandes die Narbe eher schwächt als 
sie zu stützen imstande ist. 

Wir werden bei der speciellen Besprechung 
der verschiedenen Brüche sehen, dass es bei einzelnen 
Bruchpforten, wie z. B. bei Leistenbrüchen, ziemlich 
complizierter Methoden bedarf, um das angegebene 
Ziel eines dauerhaften Verschlusses der Bruchpforte 
auch thatsächlich zu erreichen. Dass es erreicht 
werden kann, beweisen die Erfolge der modernen 
Radicaloperationen, welche nunmehr als ungefähr¬ 
liche Eingriffe betrachtet werden können und auch 
mit wenigen Ausnahmen eine wirkliche radicale 
Heilung gewährleisten. Der Beweis hierfür lässt 
sich durch grosse Zahlenreihen erbringen, welche 
die gesammten, von den betreffenden Autoren in 
einem bestimmten Zeitraum ausgeführten Bruch¬ 
operationen umfassen. Kleinere Statistiken und 
casuistische Mitteilungen, welche nur über heraus¬ 
gegriffene vereinzelte Fälle berichten, tragen zur 
Lösung dieser Frage nichts bei und müssen hier 
unberücksichtigt bleiben. 

Bevor wir einem Kranken mit einem nicht 
eingeklemmten Unterleibsbruch die Radicaloperation 
als ungefährlich und als sicher in ihrem Erfolge 
empfehlen, müssen wir sowohl die Mortalität nach 
der Operation wie die Zahl der eintretenden 
Recidive kennen. Als recidivfrei betrachten wir 
einen Kranken, der mindestens ein Jahr lang nach 
vorgenommener Operation und nachdem er seine 
Beschäftigung in gewohnter Weise wieder aufge¬ 
nommen hat, geheilt und bruchfrei geblieben ist. 

Um einen wirklichen Begriff von dem heutigen 
Stand der Frage zu bekommen, ist es ferner zweck¬ 
mässig, nur die aus den letzten Jahren stammenden 
Publikationen heranzuziehen, da sowohl in der Aus¬ 
bildung der aseptischen Wundbehandlung wie der 
Radicaloperationen inzwischen erhebliche Fortschritte 
gemacht worden sind. Die folgenden Tabellen 
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betreffen daher nur die vom Jahre 1895 an ver¬ 
öffentlichten Statistiken; die in Parenthese neben 
dem Autor genannten Namen bezeichnen die Methode 
der ausgeführten Operation. 


Mortalitäts-Tabelle nach der Operation nicht 
eingeklemmter Unterleibsbrüche. 



c 

« 1 
•c o 

c 

c ° 
n 


Jahr Autor 


% o 

Todesursache 

c$ o 




N G. 

C 

bl 


1895 Nordische Sammel- 

748 

10 

2 Blutungen, 1 Blutung 

forschung (Bassini) 



und Sepsis, 1 Sublimat-, 

1 Chloroform -Vergiftung, 




3 Herzdegenerationen, 

1 Emphysem u. Bronchitis, 




1 Pneumonie. 

1895 Beresowski 

220 

0 


(Kocher) 




1896 af Schulten (Bassini) 

235 

2 

I Phlegmone 

1 Collaps. Synechia peri- 

i 



cardii 

1896 Simon 

105 

2 

1 Aspirationspneumonie 

(meist Czerny) 



1 Lungengangriin 

1897 , Ludwig (Bassini) 

143 

i 

Pyaemie 

1898 1 Slajmer (Wölfler) 

150 

0 


1898 Lebensohn 

126 

0 i 


(Kocher) 




1898 Borelius (Bassini) 

147 

1 

Herzparalyse 8 Tage 
post op. 

1898 Iwensen 

102 

0 ; 


1898 Mavdl 

190 

2 1 

1 Tuberc. pulmon. 17 Tage 

: 



p. op. 

1 Bronchopneumonie 

1899 1 Rotter (Bassini) 

250 

l ! 

Erysipel 

1899 ' Franz (Bassini) 

100 

0 


1899 Bull and Coley 

917 

5 

1 Doppelpneumonie, 1 Peri¬ 

(Bassini) 


tonitis, 1 Pericarditis und 
Pneumonie, 1 Netzblutung, 




l 

1 Stock 

1899 Bloodgood 

395 

2 

1 Colitis diphter. 

(Halsted) 



1 Lungenembolie 

1899 Galeazzi 

1400 

2 

Accidentelle, nicht mit der 

(Bassini. Kocher) 



Operation zusammen¬ 
hängende Erkrankungen. 

1900 Hirschkopf 

191 

0 


(Kocher) 





Summa: j 5419 I 28 
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Daraus ergeben sich in Summa 5419 Radical- 
operationen nicht eingeklemmter Brüche mit 28 Todes¬ 
fällen, d. h. eine Mortalität von 0,5°/o. 

Die Gesamtzahl der für die Beurteilung der 
Häufigkeit der Recidive zur Verfügung stehenden 
Fälle ist eine wesentlich geringere, da die Schwierig¬ 
keit der späteren Nachfrage gewöhnlich eine ziemlich 
grosse ist, und da immer noch Fälle publicirt werden, 
bei denen seit der Operation noch nicht genügend 
Zeit verflossen ist, um den Erfolg beurteilen zu 
können. Ausserdem ist das vorliegende Material 
insofern kein gleichmässiges, als die einzelnen Bruch¬ 
arten, die sich in Bezug auf Radicalheilung ganz 
verschieden verhalten, von den einen Autoren nicht 
von einander gesondert sind, während andere nur 
über eine bestimmte Bruchart berichten. Immerhin 
bekommt man durch die folgenden Zahlen einen 
allgemeinen Ueberblick. 

Tabellarische Uebersicht über die Zahl der nach 
Radicaloperationen eintretenden Recidive. 




Zahl der nachunter- 

c 




suchten Fälle, bei 


Art 

der Brüche 

Jahr 

Autor 

denen mindestens 

1 Jahr nach der Ra- 
dicaloperation ver- 

c « 

rt O o 
o « u 



gangen ist. 

dn 


1895 

Beresowsky 

(Kocher) 

152 

10.8 °/o 

alleBrucharten 



zusammen 1) 

1895 

Nicoladoni (Bassini) 

49 i 

6,1 °/o 

nicht angegreb. 

1896 

af Schulten 

112 

15 °/o 

alleBrucharten 

1896 

Simon 

109 

11,9 o/o 

zusammen 
Leisten- und 


(meist Czerny) 


Schenkelbruche 

1898 

Slajmer (Wölfler) 

76 

9.2 °/o 

Leistenbrüche 

1898 

Lebensohn (Kocher) 

83 

4,8 »/«' 

Leistenbrüche 

1898 

Brenner (Modifi- 

169 

5,9 »/« 

Leistenbrüche 


cation n.Bassini) 



1898 

Bull and Coley 

618 

1,9 °/o 

nicht angegeb. 


(Bassini) 



1899 

Franz (Bassini) 

31 

6,4 °/o 

Leistenbrüche 

1899 

Galeazzi (Bassini, 

840 

5,71 »/o 

Leistenbrüche 


Kocher) 



1900 

Hirschkopf (Kocher) 

83 

1,2 7« 

Leisten- und 
Schenkelbrüche 


3 ) Diese Zahl ist aus folgenden Angaben B/s zusammengestellt. 
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Aus der vorstehenden Tabelle ersieht man, wie 
wesentlich sich die Dauerresultate in den letzten 
drei Jahren gebessert haben; als höchste Zahl für 
Recidive nach Operation von Leisten- und Schenkel¬ 
brüchen ist 9,2 °/o verzeichnet, bei den meisten anderen 
Autoren noch viel weniger, bis herab zu 1,2°/o. So 
könnenwir jetzt mitRecht behaupten,dass 
in der über wiegenden Mehrzahl der Fälle 
die Radicalope ration der Unterleibs¬ 
brüche auch eine dauernde Heilung zu 
erzielen imstande ist. Nach den Berechnungen 
von Bull undColey tritt die Mehrzahl der Recidive 
innerhalb des ersten Jahres auf, und zwar entstehen 
64,5°/o während der ersten sechs Monate, 80°/o 
während des ersten Jahres, 20°/o nach dem ersten 
Jahr, und davon fast 9°/o in der Zeit zwischen dem 
ersten und zweiten Jahr nach der Operation. 

Da die Operation auch, wie wir oben gesehen 
haben, eine ungefährliche ist, so lassen sich dement¬ 
sprechend auch die Grenzen für die Indications- 
stellung ziemlich weit stecken. Wir dürfen uns 
demnach für berechtigt halten, nicht nur in Fällen, 
in denen die Kranken erhebliche Beschwerden von 
ihrem Bruch haben, bei irreponiblen Brüchen oder 
bei solchen, die bereits Einklemmungen durchge¬ 
macht haben oder bei denen ein Bruchband schlecht 
angelegt werden kann, die Operation auszuführen, 
sondern erachten schon den Wunsch der Bruch¬ 
kranken, die sich von ihrem Bruchband emancipieren 
und der Gefahr eventueller Einklemmung entgehen 
wollen, für genügend. Es fragt sich nur, ob nicht 


H. inguinal, ext. Operationsmethode 1: 64 Fälle mit 6 Recidiven 
„ „ * II: 31 „ * 2 

* „ „ HI: 22 * „ 0 

H. cruralis.13 „ „ 1 „ 

H. inguinal, int.12 „ „ 2 „ 

H. umbilicalis, epigastrica und ventralis 10 „ „ 3 „ 

152 Fälle mit 14 Recidiven 
gleich 10,8°/o. 
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in dem sehr jungen oder sehr hohen Alter der 
Kranken oder in enormer Grösse des Bruches eine 
Contraindication zu erblicken ist. 

Die Scheu, bei ganz jungen Kindern die Ope¬ 
ration auszuführen, ist geschwunden, seit wir wissen, 
dass auch bei ihnen die Mortalität nicht grösser ist 
als bei Erwachsenen. Da die Erfahrung jedoch 
gelehrt hat, dass ein nicht kleiner Teil von Brüchen 
der Kindheit mit zunehmendem Alter spontan oder 
unter einem Bruchband auszuheilen vermag, so halten 
wir die Operation zunächst nur für diejenigen Fälle 
für indiziert, bei denen sich aus irgendwelchen Grün¬ 
den die Bruchbandbehandlung nicht durchführen 
lässt. Bei Kindern, welche sich noch schmutzig 
machen, bedarf es allerdings besonderer Vorsichts- 
massregeln, um die Wunde vor Verunreinigungen 
mit Kot und Urin zu schützen. Man wird deshalb 
keinen dicken, gut aufsaugenden Wundverband, 
welcher der Anal- und Urethralmündung dicht an¬ 
liegt, verwenden, sondern die nicht drainierteWunde 
möglichst dicht gegen ihre Umgebung abzuschliessen 
suchen. Zu diesem Zweck bestreicht man die ganz 
vernähte Operationswunde mit Airol- 1 ) oder Zink¬ 
paste 2 ), legt etwas sterilisierten Mull darüber und 
überklebt den kleinen Verband vollständig mit Kaut¬ 
schuk - Heftpflaster - Streifen. 

Bei alten Patienten liegen die Verhältnisse anders, 
bei ihnen ist schon die Narcose kein ganz harmloser 
Eingriff, und der Zwang, im Anschluss an die 
Operation einige Zeit fest zu Bett liegen zu müssen, 
begünstigt leicht das Auftreten von Stauungen in 
den Lungen, aus denen sich relativ häufig hypo¬ 
statische Pneumonien entwickeln. Ganz besonders 
gefährdet sind Kranke, bei denen schon eine chronische 
Bronchitis vorhanden ist. Hängt die Indications- 

*) Airol 5,0. Mucil. Gummi arab. Glycerin, aa. 10.0. 
Bol. alb. qu. sat. ut fiat pasta mollis. 

2 ) Zinc. oxyd. Mucilago Gummi arab. Glycerin aa. 20,0. 
Bol. depur. 40,0. M. f. pasta. 
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Stellung im Einzelfalle natürlich hauptsächlich von 
dem individuellen Zustand des Kranken ab, so können 
wir doch im Allgemeinen sagen, dass bei über 60 Jahre 
alten Leuten die Radicaloperation der freien Hernie 
nur dann ausgeführt werden soll, wenn die durch 
den Bruch verursachten Beschwerden sehr erhebliche 
sind, und dass sie unterbleiben soll, wenn stärkere 
Arteriosclerose oder Bronchitis nachweisbar ist oder 
wenn eine allgemeine Hinfälligkeit auf mangelhafte 
Herzthätigkeit schliessen lässt. 

Eine weitere Frage war die, ob wir in der 
enormen Grösse eines Bruches eine Contraindication 
gegen die Radicaloperation erblicken müssen. 
Kramer hat sich der dankenswerten Aufgabe 
unterzogen, die bisherigen Publicationen daraufhin 
zu prüfen, und kommt zu dem Resultat, dass auch 
unter der heutigen vervollkommneten Wundbehand¬ 
lung die Radicaloperation besonders grosser Hernien 
als ein Eingriff anzusehen ist, der mit einer nicht 
geringen, sich mit der Grösse des Bruches steigern¬ 
den Lebensgefahr verbunden ist. Die Erklärung 
hierfür liegt in der Ausdehnung der Wunde und 
den verschiedenen Manipulationen und Repositions¬ 
versuchen, die an einer grossen Masse von Einge- 
weiden vorgenommen werden müssen. Die von 
Kramer zusammengestellte Statistik zeigte ferner, 
dass mehrfach die mit anderweitigen Complicationen 
behafteten Kranken die Operation schlecht vertragen 
haben, besonders die decrepiden, an chronischem 
Alcoholismus oder Fettsucht leidenden Individuen 
oder solche mit Erkrankungen der Atmungs-, Cir- 
culations- und Harnorgane. Nach dieser Richtung 
hin bedürfen daher vorzugsweise die Kranken mit 
sehr voluminösen Hernien eingehendster Prüfung, 
ehe man ihnen die Operation zumutet. 

In jedem Fall von Radicaloperation muss der 
zu operierende Kranke einer gründlichen Vorberei¬ 
tung unterworfen werden. Dazu gehört erstens, 
um möglichst günstige Bedingungen für die Wund- 
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heilung zu' schaffen, dass er vorher gebadet wird, 
dass die Bruchgegend schon am Tage vor der 
Operation rasiert, kräftig abgewaschen und mit einem 
in 72 7°° Sublimatlösung getränkten Umschlag ver¬ 
sehen wird. Zweitens muss für eine ausgiebige 
Darmentleerung gesorgt sein, denn es ist für die 
notwendige Sauberhaltung des Wundverbandes 
wünschenswert, dass in den ersten Tagen nach der 
Operation kein Stuhlgang erfolgt. Diese Darment¬ 
leerung ist von besonderer Wichtigkeit, wenn es 
sich um grosse und womöglich irreponible Brüche 
handelt, da sie die Reposition des Bruchinhaltes 
wesentlich erleichtert. Während ein mit einem kleinen, 
reponiblen Bruch behafteter Kranker, der keine 
Obstipation hat, durch eine einmalige Dosis von 
Ol. Ricini in einem Tage genügend vorbereitet ist, 
muss sich in anderen Fällen die Vorbereitung auf 
mehrere Tage erstrecken, in denen der zu Operierende 
nur flüssige Kost erhält, daneben Abführmittel per 
os und grosse Darmausspülungen per rectum. 

Bruchzufälle. 

Ein Bruchkranker ist durch sein Leiden gewissen 
Schädigungen ausgesetzt, welche teils chronisch, 
teils acut sich jederzeit bei ihm entwickeln können 
und die man unter der Bezeichnung „Bruchzufälle“ 
zusammenfasst. Man rechnet hierzu gewöhnlich 
1. die Kotanhäufung und Verstopfung des 
im Bruchsack gelegenen Darmes; 2. die Bruch¬ 
entzündung und 3. die Brucheinklemmung 
(Incarceratio, Strangulatio). Allerdings kann 
die Rolle, die man früher der Kotanhäufung 
zuwies, nicht in vollem Umfang aufrecht erhalten 
werden. So plausibel es erscheint, dass bei einem 
grossen und womöglich irreponiblen Bruch, 
dessen Peristaltik durch die veränderten Lage¬ 
verhältnisse und vielleicht auch durch vorhandene 
Verwachsungen behindert ist, die Kotpassage gestört 
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ist und dass dann der Darminhalt sich anschoppen 
müsse, so selten sieht man Fälle, welche dadurch 
schwere, der Brucheinklemmung ähnliche Symptome 
hervorrufen und welche eindeutig in diesem Sinne 
zu erklären sind. Da eine Kotstauung bei einem 
nicht eingeklemmten Bruch doch nur durch feste 
Fäcalien bedingt sein kann, so kämen zunächst aus¬ 
schliesslich Dickdarmbrüche in Frage, wodurch 
natürlich allein schon die Häufigkeit des Vorkommens 
eine wesentliche Einschränkung erfahren muss. Dass 
in Fällen von Dickdarmbrüchen bei starker Obsti¬ 
pation auch eine Anfüllung der im Bruchsack 
gelegenen Darmschlingen eintreten kann, dass dann 
die Obstipation hartnäckiger wird und die Kranken 
dadurch nicht unerhebliche Beschwerden erleiden, 
ist ja leicht verständlich, nur wird aus einer solchen 
reinen Kotstauung sich höchst selten eine Einklem¬ 
mung entwickeln, — ein Vorgang, der früher fast 
allgemein angenommen wurde. 

Man begegnet der Kotstauung im Bruchdarme 
durch Abführmittel und Darmausspülungen, ganz 
besonders aber durch Manipulationen am Bruche 
selbst. Ist er reponibel, dann wird die Entleerung 
nach ausgeführter Taxis leichter gelingen, wenn ein 
sofort nach der Reposition angelegtes Bruchband 
oder als Ersatz dafür ein fest auf die Bruchpforte 
aufgewickelter grosser Wattebausch die Eingeweide 
auch weiterhin zurückhält. Schwieriger ist die Be¬ 
handlung der Kotstauung bei einem grossen, irre- 
poniblen Bruch, und hier kommt man noch am 
ehesten zum Ziel, indem man durch manuelle Com- 
pression des ganzen Bruches die in ihm gelegenen 
Darmschlingen zu entleeren trachtet. Dies gelingt 
nicht immer mit einem Mal, und zuweilen erreicht man 
seinen Zweck erst dadurch, dass man eine systema¬ 
tische, täglich zu wiederholende Massage des ganzen 
Bruches ausführt und in der Zwischenzeit, wenn die 
Grösse der Bruchgeschwulst es gestattet, eine com- 
primierende Einwickelung derselben anwendet. 
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Die Bruchentzündung stellt eine niemals feh¬ 
lende Begleiterscheinung der Brucheinklemmung dar, 
kommt aber auch als selbständige Erkrankung 
nicht selten vor und kann ein schweres Krankheits¬ 
bild hervorrufen. Die dadurch bedingten Symptome 
haben zuweilen eine frappante Aehnlichkeit mit denen 
der Brucheinklemmung, doch giebt es klar aus¬ 
gesprochene Fälle, welche die Diagnose auf Bruch¬ 
entzündung mit Sicherheit ermöglichen. Die Eigen¬ 
schaften der Bauchfellflächen, schon bei geringen 
Reizen mit einander zu verkleben oder Exsudate 
verschiedener Art zu bilden, bleiben sowohl dem 
Bruchsack als auch dem Peritonealüberzug der Bauch¬ 
eingeweide erhalten. Das Peritoneum ist so empfind¬ 
lich, dass es schon bei ganz kleinen Circulations- 
störungen mit Entzündung reagieren kann; eine leichte 
Compression der Netz- oder Mesenterialgefässe, ohne 
dass eine Einklemmung besteht, das Herunterhängen 
eines schweren Bruches genügt häufig, um geringe 
venöse Stauung und die Bildung eines minimalen 
Exsudates zu veranlassen, welches seinerseits zuVer- 
klebungen und Verwachsungen zwischen Bruch¬ 
inhalt und Bruchsack, sowie unter den einzelnen 
Brucheingeweideteilen selbst führt. Solche Ver¬ 
wachsungen können auch durch Druck von aussen 
her, z. B. durch ein Bruchband verursacht werden, 
welches angelegt wird, während noch ein Netzzipfel 
im Bruchsack sich befindet. Ganz besonders neigen 
aber diejenigen Brüche zu Verwachsungen, welche 
bereits ein oder mehrere Male eingeklemmt waren. 

Dass durch die Verwachsungen des Bruchsackes 
einerseits eine Verödung desselben und Spontan¬ 
heilung, dass andererseits Abschnürungen von Cysten 
und Divertikelbildungen Vorkommen können, ist oben 
schon erwähnt worden. Die Erscheinungen dieser 
leichtesten Form der Bruchentzündung machen sich 
im wesentlichen dadurch kenntlich, dass ein bis 
dahin frei beweglicher Bruch nun irreponibel wird, 
teils durch die Fixation zwischen Brucheingeweide 
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und Bruchsack, die sehr häufig zw ischen Bruchsack 
und Netz, seltener mit Darm sich bildet. teils 
dadurch, dass zu dicken Klumpen miteinander ver¬ 
wachsene Netzflächen oder Darmschlingen, welche 
zu einem grösseren Convolut fest miteinander ver¬ 
bunden sind, jetzt durch die viel engere Bruchpforte 
nicht mehr zurückgebracht w erden können. 

Die Bildung entzündlicher Exsudate in einem 
Bruchsack kann von der Bauchhöhle her oder aus 
der Umgebung des Bruches auf diesen übergehen 
oder kann primär in ihm entstehen. Wie am Bauch¬ 
fell selbst, so kann das bei der Bruchentzündung 
produzierte Exsudat serös, fibrinös und eitrig 
sein. Setzt sich eine aus irgend einer Ursache ein¬ 
getretene eitrige Peritonitis auch auf den Bruchsack 
fort, dann werden die Erscheinungen der Bruch¬ 
entzündung gegenüber den schweren durch die Bauch¬ 
fellentzündung hervorgerufenen Symptomen ganz in 
den Hintergrund treten, und ebenso wird bei dem 
Uebergreifen einer chronischen Entzündung, z. B. 
der Tuberculose, auf den Bruchsack das Krank¬ 
heitsbild in der Hauptsache von der allgemeinen 
Bauchfellentzündung beherrscht werden. Anders, 
wenn der Entzündungsprocess sich unabhängig von 
der Bauchhöhle in einem leeren oder mit Inhalt ver¬ 
sehenen Bruchsack entwickelt, entweder primär oder 
durch eine Entzündung, z. B. Phlegmone der Bruch¬ 
umgebung entstanden. Die seröse Entzündung 
führt, wie ihr Name besagt, zur Bildung eines serösen, 
klaren, gelblichen Exsudats, welches gegen die Bauch¬ 
höhle durch mehr oder weniger feste Verklebungen 
abgeschlossen ist. Ist das Exsudat in einem leeren, 
allseitig abgegrenzten Bruchsack entstanden, dann 
haben wir eine Cvste, eine Form der Hydrocele 
vor uns, mit den Symptomen des gedämpften Per¬ 
cussionsschalles, der Durchsichtigkeit, mit der Eigen¬ 
schaft, sich bei Anstrengungen der Bauchpresse nicht 
stärker vorzuwölben und meist mässiger Druck¬ 
empfindlichkeit. Ob eine solche Cyste sich w'ie 
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eine Hydrocele testis von der Bauchwand abheben 
lässt, hängt davon ab, an welcher Stelle des Bruch¬ 
sackhalses die Verklebung stattgefunden hat. Hat 
sich das Exsudat bei Gegenwart von Bruchinhalt 
gebildet, dann stellt es nichts anderes, als vermehrtes 
Bruchwasser dar. 

Die fibrinöse Entzündung, gekennzeichnet 
durch fibrinöse Auflagerungen auf der Oberfläche 
der Brucheingeweide und des Bruchsackes, ist es 
hauptsächlich, welche schnell zu Verklebungen und 
zu festen Verwachsungen führt. Häufiger tritt sie 
zusammen mit einem Flüssigkeitserguss als sero¬ 
fibrinöse Entzündung auf. 

Die schwerste Form der Bruchentzündung ist 
die eitrige, welche durch die Gegenwart pathogener 
Mikroorganismen hervorgerufen wird. Abgesehen 
von ihrer direkten Ueberwanderung von einem be¬ 
nachbarten Eiterungsherd her, ist ihre Herkunft auch 
leicht erklärlich, wenn Darmteile in dem Bruchsack 
liegen, an denen sich eine Circulationsstörung oder 
Entzündung — z. B. Quetschung des Darmes durch 
Taxisversuche, Darmgeschwür oder Perityphlitis — 
abgespielt hat. Dann können Bacterien durch die 
geschädigte Darmwand hindurch direct in den Bruch¬ 
sack auswandern und zu Eiterungen Veranlassung 
geben. Woher kommen aber die Eitererreger, wenn 
nur Netz im Brucksack liegt oder, wenn derselbe 
ganz leer ist? Gerade wie bei subcutanen Blut¬ 
ergüssen oder nicht complizierten Fracturen die hie 
und da einmal eintretenden Vereiterungen so zu 
erklären sind, dass vereinzelte, im Blut kreisende, 
vielleicht von einer Angina oder einem Furunkel 
herstammende Bacterien hier jetzt einen günstigen 
Nährboden finden, so müssen wir auch annehmen, 
dass durch irgend eine vorhergegangene Schädigung 
des Unterleibsbruches in ihm die Widerstandsfähig¬ 
keit gegen Eitererreger herabgesetzt ist, so dass die 
Bacterien nunmehr günstige Entwickelungsbeding¬ 
ungen vorfinden. 
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Alle die verschiedenen angegebenen Entzünd¬ 
ungsarten gehen häufig ineinander über oder com- 
binieren sich in der Art miteinander, dass eine Bruch¬ 
entzündung als seröse beginnen, dann in eine sero¬ 
fibrinöse übergehen und schliesslich als eiterige endigen 
kann. Andererseits kann sie aber ebensowohl auf 
jedem Grade der Entzündung stehen bleiben, wie 
sie gleich von Anfang an z. B. eine schwer eiterige 
sein kann, ohne die leichteren Stadien zu durch¬ 
laufen. 

Die Symptome der Bruchentzündung in ihrer 
leichtesten Form treten so in den Hintergrund, dass 
sich meist die Kranken ihrer überhaupt nicht bewusst 
werden. Die Verwachsungen besonders bilden sich 
so langsam, schmerzlos und schleichend aus, dass 
man dieselben erst an der eintretenden Irreponibilität 
des Bruches bemerkt. Die Erscheinungen der serösen 
Entzündung sind oben schon z. T. erwähnt worden. 
Neben dem Nachweis der Flüssigkeitsansammlung 
und oft auch einer mässig starken Druckempfind¬ 
lichkeit ist für sie noch charakteristisch, dass relativ 
häufig alle peritonealen, allgemeinen Reizerschei¬ 
nungen, wie wir sie bei der eiterigen Entzündung 
kennen lernen werden, fehlen. 

Als ein Erkennungszeichen fibrinöser Bruch¬ 
entzündung wird gewöhnlich angegeben, dass man 
durch Verschiebung der Haut über der Bruch¬ 
geschwulst Crepitation fühlen kann, welche 
durch das Aneinanderreiben der fibrinbedeckten, 
rauhen Peritonealflächen und durch Lösung vor¬ 
handener Verklebungen entstehen soll. Ich möchte 
auf dieses Symptom, welches oft im Stich lassen 
wird, nicht allzu grosses Gewicht legen; jedenfalls 
hat nur der positive Untersuchungsbefund dia¬ 
gnostische Bedeutung. 

Ein schweres und einer Einklemmung am meisten 
ähnliches Krankheitsbild stellt die eiterige Bruch¬ 
entzündung dar. Lokal bildet sich eine stärkere 
Anschwellung und Spannung mit zunehmender 
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Schmerzhaftigkeit, unter Umständen mit Rötung der 
bedeckenden Haut aus, daneben besteht meist fieber¬ 
hafter Allgemeinzustand, und ganz im Vordergründe 
der Erscheinungen stehen die Symptome peritone- 
alerReizung. Als solche sehen wir die von dem Bruch 
über den ganzen Leib ausstrahlenden Schmerzen, 
dann das Auftreten von Uebelkeit, Aufstossen und 
Erbrechen und eine mehr oder weniger vollständige 
Darmlähmung an, infolge deren der Abgang von 
Stuhl und Winden beträchtlich eingeschränkt ist. 
Von diffuser Peritonitis unterscheidet sich der Zustand 
dadurch, dass der Leib weich, nicht aufgetrieben 
und nicht druckempfindlich ist, dass die Zeichen 
allgemeiner Sepsis fehlen, indem die Zunge feucht 
bleibt, der Puls nicht sehr stark beschleunigt und 
klein, die Harnsecretion nicht wesentlich vermindert 
wird. 

Der Unterschied zwischen der eiterigen Bruch¬ 
entzündung und der Darmeinklemmung besteht darin, 
dass bei der ersteren der durch die Darmlähmung 
bedingte Verschluss des Darmes sehr oft kein ganz 
fester ist, dass meist wenigstens der Abgang von 
Blähungen nicht vollständig aufhört und dass das 
Eintreten der sichtbaren, schmerzhaften Peristaltik 
der oberhalb des Einklemmungs verschlusses gelegenen 
Darmschlingen bei der Entzündung fehlt. Immerhin 
bleiben Fälle übrig, in denen die Unterscheidung 
beider Zustände sehr schwer ist; bestehen irgend 
welche Zweifel, dann muss man der Sicherheit halber 
so handeln, als liege die schwerere Erkrankung, 
d. h. eine Einklemmung vor. 

Der Krankheitsverlauf der leichteren Formen 
ist gewöhnlich ein günstiger, weil die Entzündung 
keine Neigung zeigt, auf das allgemeine Bauchfell 
überzugehen; die Erscheinungen gehen langsam 
zurück und das Exsudat wird eventuell unter Zurück¬ 
lassung von Verwachsungen resorbiert. In einzelnen 
Fällen kann sich übrigens an die Bruchentzündung 
direkt die Brucheinklemmung anschliessen. wenn 
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durch die erstere Verdickungen und Verengerungen 
im Bruchsackhalse verursacht worden waren. 

Die nicht behandelte eiterige Entzündung pflanzt 
sich auf die Umgebung fort: im günstigen Fall nach 
aussen durch Uebergreifen auf die Bruchhüllen und 
die äussere Haut und mit Durchbruch nach aussen, 
im ungünstigen Fall nach innen, wo sie die Bauch¬ 
höhle infizieren und zu einer das Leben in höchstem 
Grade bedrohenden Bauchfellentzündungführen muss. 

Die Behandlung wird sich nach der Schwere 
der Entzündung richten. Während man bei der 
serösen Form versuchen könnte, durch Bettruhe und 
Auflegen einer Eisblase der Entzündung Einhalt zu 
thun und vielleichtden Bruchinhalt noch zu reponieren, 
ist letzteres natürlich beim Verdacht auf eiterige Be¬ 
schaffenheit des Exsudates wegen der bestehenden 
grossen Infectionsgefahr durchaus unstatthaft. Hier, 
wie in jedem Falle, wo es zweifelhaft ist, ob nicht 
vielleicht eine Einklemmung vorliegt, ist die einzig 
in Frage kommende Therapie die unter genauester 
Befolgung der aseptischen Vorschriften ausgeführte 
breite Eröffnung der Bruchgeschwulst durch die 
Incision. Die Entleerung des Eiters nach aussen 
und die bis auf weiteres unterhaltene Drainage 
wird, sofern der Process nicht schon auf das Bauch¬ 
fell übergegangen war, schnelle Heilung herbeiführen. 

Brucheinklemmung. 

Die Brucheinklemmung stellt eine so feste Ab¬ 
schnürung eines Brucheingeweides dar, dass der 
eingeklemmte Teil nicht reponiert werden kann, 
dass sich Circulationsstörungen einstellen, welche 
bis zur vollständigen Gangrän sich steigern können 
und dass, wenn der Bruchinhalt von Darm gebildet 
wird, gleichzeitig der Durchtritt für Kot und 
Gase unterbrochen ist. Der einschnürende Ring 
wird in der Mehrzahl der Fälle von der Bruch¬ 
pforte gebildet werden, kann aber auch allein im 
Bruchsackhals gelegen sein. 
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Ueber die Art, wie man sich den Mechanismus 
der Darmeinklemmung vorzustellen hat, herrscht 
trotz vielfacher Untersuchungen auch heute noch 
keine allseitige Uebereinstimmung, und die Schwierig¬ 
keiten, welche sich einer einwandsfreien Deutung 
des Einklemmungs - Mechanismus’ entgegenstellen, 
sind zum Teil deshalb so grosse, weil es unmög¬ 
lich ist, im Tierexperiment einen den Verhältnissen 
am lebenden Menschen entsprechenden, einge¬ 
klemmten Bruch künstlich zu erzeugen. 

Je nach ihrer Entstehung unterscheidet man 
zwei Arten, die elastische und die Kot-Ein- 
k 1 e m m u n g. 

Die elastische Einklemmung 

ist in ihren Wirkungen leicht verständlich. Eine Darm¬ 
schlinge wird durch eine starke Action der Bauchpresse, 
z. B. durch einen kräftigen Hustenstoss, in den Bruch¬ 
sack getrieben und wird nun von der engen Bruch¬ 
pforte, welche nur durch die Kraftanstrengung der 
Bauchpresse für einen Moment gedehnt worden war, 
elastisch umschnürt und festgehalten. Ist der Druck 
noch mässig, die Pforte nicht allzu eng, dann wird 
zunächst nur der venöse Abfluss gehemmt, und die 
Folge davon ist, dass im abgeschnürten Teil eine 
Blutstauung eintritt. Die Darmschlinge nimmt eine 
dunkelblaue, später schwarzblaue Färbung an, es 
kommt zu kleinen subserösen Blutergüssen und 
weiterhin zu oedematöser Durchtränkung der Darm¬ 
wand, so dass das Missverhältnis zwischen der Weite 
der Pforte und der Dicke des Darmes ein immer 
grösseres wird. Gleichzeitig transsudiert auch Flüssig¬ 
keit in den Bruchsack, es bildet sich Bruchwasser, 
welches anfangs klar, gelblich, serös ist, bald aber 
eine leicht blutige Farbe annimmt. Wirkt die Um¬ 
schnürung noch länger ein, dann wird die Darm¬ 
oberfläche, welche bisher spiegelnd glatt und feucht 
war, matt und trocken, und es bilden sich auf ihr 
kleine fibrinöse Auflagerungen, die Ernährung der 


Digitized by 


Google 



69 


Schlinge leidet, und nun kann es kommen, dass 
zwar die Serosa noch ernährt ist, dass aber die 
Mucosa bereits necrotisch geworden ist, ein für die 
Frage der Reposition sehr wichtiges Vorkommnis 
— Fig. 22 —. Unter der weiteren Einwirkung der 
Einklemmung nimmt die Darmschlinge eine mehr 
grauschwarze, dann mehr schmutzig graue Farbe an 
und hat jetzt grossenteils ihre Elastizität und ihren 
Tonus verloren. Ihre Wandungen fühlen sich schlaff 
und verdünnt an — die Schlinge ist gangränös 
geworden. Inzwischen hat sich auch das Bruch¬ 
wasser geändert, es ist trübe geworden und hat einen 
deutlich fäculenten Geruch angenommen, manchmal 
sogar schon ohne dass die Schlinge gangränös ist. 

Wie schon Gar re annahm, dass Bacterien gewöhnlich erst 
austreten, wenn Necrosen der Darmwand vorliegen, so ergaben 
auch neuerdings vorgenommene Untersuchungen, dass das Bruch¬ 
wasser fast stets steril befunden wird, selbst bei eirter Ein¬ 
klemmungsdauer bis zu 5 Tagen (Schl off er); ja sogar nicht 
in jedem Fall von Darmgangrän enthält das Bruchwasser lebende 
und entwickelungsfähige Keime (Tietze). Wohl mit Recht 
wird daher angenommen, dass das Bruchwasser antibacterielle 
Eigenschaften besitzt. Ganz ohne Widerspruch sind allerdings 
diese Befunde nicht geblieben; so kommt Brentano, wie vor 
ihm schon Boennecken zu dem Schluss, dass viel öfter als es die 
Obengenannten annehmen, sich Bacterien im Bruchwasser nach- 
weisen lassen. Unter 31 incarcerierten Brüchen fand Brentano 
21 mal Microben und führt die Differenz auf die Art der Unter¬ 
suchung zurück. Man müsse einige Cubikcentimeter Bruchwasser 
nehmen und als Nährboden Bouillon verwenden. 

An dem necrotischen Darm kommt es endlich 
zur Perforation, w r elche an zwei Stellen mit Vorliebe 
sich einstellt, erstens an den Schnür ringen, d. h. 
an der Einklemmungsstelle selbst, w r elche ringförmig 
beide Darmschenkel umgreift und besonders leicht 
an dem einem stärkeren Druck ausgesetzten, zu¬ 
führenden Schenkel, und zwar an seinem dem Mesen¬ 
terium abgewandten Teil Decubitus erleidet, und 
zweitens an der Kuppe der Schlinge auf ihrer 
convexen Seite, weil diese Stelle am weitesten von 
den ernährenden Gefässen entfernt ist und am meisten 
gedehnt wird — Fig. 21 —. 
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Fig. 22. Längsaufgeschnittene, wegen Gangrän resezierte Darm¬ 
schlinge, welche 3 Tage lang eingeklemmt war. Während bei 
der Operation auf der Aussenfläche der Schlinge nur eine klein¬ 
bohnengrosse , graugelbliche necrotische Stelle sichtbar war, 
zeigte sich beim Aufschneiden der Schlinge nach der Resection, 
dass die ganze Schleimhaut, wie auf dem Bilde ersichtlich ist, 
sich bis auf kleinste Reste necrotisch bereits abgestossen hatte. 
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Anders verhält sich die Darmschlinge, wenn 
die elastische Compression so stark ist, dass neben 
dem venösen Abfluss auch die arterielle Zufuhr 
behindert ist. Dann bildet sich sehr schnell an 
dem, vollständig der ernährenden Gefässe beraubten 
Darm eine anämische Necrose aus, die unter Um¬ 
ständen schon wenige Stunden nach der Einklemmung 
eintreten kann. Eine solche Darmschlinge bleibt 
blass, dünn und schlaff, da natürlich weder eine 
Blutstauung, noch eine Exsudation in die Darm¬ 
wandung möglich ist, und nimmt schliesslich eine 
gleichmässig gelbe Farbe an. Aus dem angegebenen 
Grunde kommt es in diesem Falle auch nicht zur 
Bildung von Bruchwasser, so dass die necrotische 
Darmschlinge dicht dem Bruchsack anliegt. Im 
Gegensatz zu der vorher beschriebenen, weniger 
festen Einklemmung, bei der die Necrosen sich meist 
an bestimmten Punkten der Darmwand lokalisieren, 
wird in diesem Falle die Schlinge gleichmässig und 
in toto gangränös werden. In dem zuführenden 
Darmschenkel staut sich der Inhalt an — und das 
trifft für alle Arten der Einklemmung, wie über¬ 
haupt für jeden Darmverschluss zu —, so dass die 
oberhalb des Hindernisses gelegenen Darmabschnitte 
sich mehr und mehr aufblähen, während die unter¬ 
halb der Einklemmungsstelle befindlichen leer, zu- 
sammengefallen und infolgedessen verengt aussehen. 

Koteinklemmung. 

Dem gegenüber giebt es eine Art von Ein¬ 
klemmung, bei der eine in einem Bruchsack gelegene 
Darmschlinge dadurch verschlossen wird, dass plötz¬ 
lich durch einen starken Exspirationsdruck Darm¬ 
inhalt in sie hinein geschleudert wird. Es ist nicht 
notwendigerweise fester Kot, welcher dies bewirkt, 
sondern fast immer flüssiger, mit Gas gemengter 
Darminhalt. Diese Form der mechanisch schwer 
zu erklärenden Einklemmung ist es, deren richtige 
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Deutung die oben erwähnten Schwiengkeiten hervor¬ 
ruft. Man nennt sie Kot einklemm ung. 

Eine Reihe verdienter Forscher hat es versucht, auf 
experimentellem Wege der Lösung dieser Frage näher 
zu kommen; gewisse Erscheinungen sind auch da¬ 
durch verständlicher geworden, ohne dass jedoch der 



Vorgang im ganzen als 
vollkommen klarge¬ 
stellt bezeichnet wer¬ 
den könnte. 

Das von Roser (1856) 
angestellte Experiment zeigt 
Fig. 23: Eine mit etwas 
Flüssigkeit und Gas ange¬ 
füllte Darmschlinge wird 
durch ein in ein Brettchen 
eingebohrtes, ca. 1 cm im 
Durchmesser betragendes 
Loch hindurchgezogen, 
durch das die Schlinge noch 
nicht abgeklemmt wird, das 
sogar so weit sein kann, 
dass neben der Schlinge sich 
noch bequem ein Katheter 
durchführen lässt. Wird 
nun auf die Kuppe der 
durchgezogenen Darm- 
schlinge ein plötzlicher 
Druck ausgeübt, so spannt 
sich der Darm beträchtlich 
an, aber es gelingt nicht, 
den Darminhalt herauszu¬ 
pressen, obgleich man von 
oben her noch mehr Flüssig¬ 
keit in die Schlinge füllen 
kann und obgleich man auch 
jetzt noch, wenn man die 
Schlinge zur Seite hält, 
neben ihr einen freien Raum 
erkennt, durch welchen man 
hindurchsehen kann. Roser 
meinte, dieser Verschluss 
käme dadurch zustande, 
dass die dem Loche dicht 


Fig. 23. Roser’s eher Ein- anliegenden Schleimhaut¬ 
klemmungsversuch. falten sich klappenartig an- 
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ordneten und ähnlich wie die Klappen -der Aorta den Durchtritt 
verhinderten. ^ 

Büschs (1875) erster Versuch bestand darin, dass er eine 
Darmschlinge durch ein Loch apg und die Schlinge von oben 
her unter starkem Druck mit Flüssigkeit füllte. Nach ihm ver¬ 
hält sich dann die Schlinge “gegenüber dem hydrostatischen 
Drucke so, dass auf der grösseren, convexen Darmwand ein 
Ueberdruck lastet, in dessen Folge zunächst der abführende 
Schenkel so weit herabgezogen wird, als es das Mesenterium 
erlaubt und dann seitlich bis zur vollständigen Verschliessung 
abgeknickt wird. Schliesslich knicke bei weiterer Anfüllung 
der Darmschlinge auch das zuführende Ende ab. Die Anord¬ 
nung des Versuches, die pralle Füllung der injizierten Schlinge 
und den zusammengefallenen Schenkel der abführenden Darm¬ 
schlinge zeigt Fig. 24. 



Fig. 24. Busch’s Einklemmungs versuch I. 
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Dasselbe Experiment hat Lossen (18/5) in der Art modi¬ 
fiziert, dass er zur Injecti< w n eine erhärtende Wachsmasse nahm, 
und auf Grund der so erstarrten Ausgüsse kommt er zu dem 
Resultat, dass nicht die von B.*;sch angenommene Abknickung 
den Verschluss herbeiführt, sorHern dass der durch eine dicke 
Kotsäule ausgedehnte zuführende" Schenkel — Fig. 25 a — mit¬ 
samt dem nachgezogenen Mesenterium das abführende Ende b 
zusammenpresse. Dadurch würden überdies die Mesenterial¬ 
venen comprimiert, es entstehe venöse Stauung und das hieraus 
folgende Oedem werde nun auch das zuführende Ende mehr 
und mehr verengen und könne es sogar vollkommen verschliessen. 

L T m die Möglichkeit einer Compression in der von Lossen 
angegebenen Art ganz auszuschliessen, stellte Busch einen 

weiteren Versuch an, indem 
er in ein Darmrohr ein 
Metallrohr von der Dicke 
eines weiblichen Katheters 
einführte und mit einem 
durch das Mesenterium hin¬ 
durch gezogenen Faden das 
Darmrohr über dem Ka¬ 
theter zusammenband — 
Fig. 26 —. „Wird nun der 
fremde Körper herausge¬ 
zogen, so ist der Darm dem 
Faden gegenüber stark ver¬ 
engt, aber sein Lumen exi¬ 
stiert noch, denn von der 
peripheren Seite lässt sich 
der Katheter wieder durch 
die enge Stelle hindurch¬ 
führen. Wird nun Flüssig¬ 
keit oder Luft etwas weit 
oberhalb der Stenose mit 
solcher Kraft eingetrieben, 
dass sich das Rohr schnell 
füllt, so passiert nicht ein 
Tropfen oder eine Luftblase die Stenose.“ Der Grund dafür 
liege nicht in einer im Innern des Darmes freistehenden Klappe 
oder Falte, sondern sei auch hier wie in seinem ersten 
Experiment die Folge des hydrostatischen Druckes. Auf der 
convexen Seite des Darmes laste ein grösserer Druck als auf 
der concaven oder mesenterialen, „der Darm sucht sich nach 
der convexen Seite hin zu strecken und in der Bewegung, 
welche die letzten Darmteile in dieser Richtung machen, ziehen 
sie das Darmrohr in dem stenosierenden Ringe in dieser Richtung 
an und pressen seine Wände dadurch aneinander“. Fig. 27 
zeigt die pralle Anfüllung der Schlinge oberhalb der Ligatur 
und die collabierte Partie unterhalb derselben. 
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Fig. 28. a) Füllung ober¬ 
halb der Stenose unter ganz 
unbedeutendem Druck; es 
fliesst nichts ab. 



c) Füllung unter sehr starkem 
Druck; infolge der starken Dehnung 
ist die Spitze des Keils nach oben 
verschoben und es fliesst nichts ab. 


b) Füllung unter stärkerem 
Druck; die Passage ist frei. 


Auf Grund seiner Ex¬ 
perimente kommt B i d d e r 
(1875) zu dem Schluss, dass 
die Theorien Lossens und 
Büschs falsch sind, dass 
vielmehr die alte Roser'- 
sehe Anschauung von dem 
Zustandekommen derBruch- 
einklemmung vollkommen 
richtig ist. 

Kocher (18/7) erklärte 
den Versuch Büschs nicht 
durch eine Abknickung der 
verschieden belasteten 
Darmvvandungen , sondern 
durch die Dehnung des 
Darmes. Wenn er nämlich 
den oberhalb der stenosier- 
tenStelle befindlichen Darm¬ 
teil mit Wasser füllte, so 
sah er zunächst den so ent¬ 
standenen Wasserkeil trich¬ 
terförmig an der Stenose 
enden und das Wasser floss 
bei einem gewissen Druck 
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durch die Stenose hindurch ab; wird nun ein Glascylinder von 
oben her eingeführt und gegen die Stenose vorgeschoben, 
damit also der Darm dicht oberhalb der Stenose ausgedehnt, so 
fliesst plötzlich nichts mehr nach unten ab. Die Erklärung 
liegt nach Kocher darin, dass die Wassersäule zusammen mit 
der verschieblichen Schleimhaut einen Keil bildet, der das 
Durchfliessen des Wassers nur gestattet, wenn die Spitze des 
Keiles, d. h. des Wassertrichters jenseits der Stenose liegt, ent¬ 
sprechend den drei von ihm schematisierten Figuren 28 a—c : 

Auf Grund seiner Versuche giebt Reichel (1886) für dieses 
Experiment eine andere Erklärung. Nach ihm liegt das Wesent= 
liehe für das Zustandekommen der Stenose darin, dass bei 
stärkerer Anfüllung des oberhalb der ver¬ 
engten Stelle gelegenen Darmrohrs von unten 
her sich die Schleimhaut in den oberen Teil 
hinein verschiebt und auf diese Art eine I n- 
vagination darstellt. Die Serosa könne 
an dieser Verschiebung nicht teilnehmen, da 
sie durch den Reibungswiderstand an dem 
umschnürenden Faden festgehalten werde. 

Zu einem ganz ähnlichen Resultat wie 
Reichel war auch Körte weg (1878) ge¬ 
kommen, nach dessen Darstellung sich unter¬ 
halb des fixierenden Fadens eine Darm wand¬ 
falte bildet, welche in den oberen Teil sich 
hineinschiebt und die Stelle nun vollends ver- 
schliesst (Fig. 29). 

Hauptsächlich zweierlei ist gegen 
die von den genannten Autoren an¬ 
genommene Deutung ihrer Experi¬ 
mente einzuwenden: erstens ist die von 
Roser behauptete Klappenbildung in seinem Versuch 
nicht anerkannt worden und zweitens kann die von 
Lossen gegebene Erklärung der Compression des 
abführenden durch den zuführenden Darmschenkel 
allein nicht zutreffen, weil allseitig bestätigt wird, 
dass es sich bei der Brucheinklemmung immer um 
den vollständigen Verschluss sowohl des zuführen¬ 
den wie des abführenden Darmschenkels handelt. 

Kurz zusammengefasst, werden es nach dem 
Gesagten die folgenden Punkte sein, welche den 
Mechanismus der sogenannten Koteinklemmung 
uns verständlicher machen können: 



Fig. 29. 
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1) Ein prädisponierendes Moment für das Zu¬ 
standekommen der Einklemmung ist die relative 
Enge der Bruchpforte. Sie kann bedingt sein 
durch die Pforte selbst, durch den Bruchsackhals 
infolge von Verwachsungen, durch gleichzeitig 
eingekeiltes Netz oder Mesenterium und durch 
Drehung des Darmes um seine Längsachse. 

2) Diese Verengerung innerhalb der Bruchpforte 
wird wesentlich gesteigert werden durch den 
Eintritt von Darminhalt in die vorliegende 
Darmschlinge, weiche teils eine Compression 
(Lossen), teils eine Abknickung (Busch) 
erleiden wird. 

3) Vollständig wird der Verschluss sowohl des 
zuführenden als auch des abführenden Darm- 
schenkels durch die weitere Dehnung der 
Schlinge (Kocher), als deren Folge wir eine 
Art Invagination oder Klappenbildüng der 
Schleimhaut (Reichel, Korteweg) anzu¬ 
nehmen haben. 

Symptome und Verlauf der Darmeinklemmung. 

Eine Brucheinklemmung tritt fast immer plötz¬ 
lich auf, so dass die Kranken genau den Moment 
der Incarceration und die Veranlassung dazu, ge¬ 
wöhnlich einen Hustenstoss oder das Heben einer 
Last oder etwas Aehnliches, anzugeben vermögen. 
Sie spüren sofort einen stechenden Schmerz in der 
Gegend der Bruchpforte, der vielleicht zum ersten Mal 
herausgetretene oder der zwar wiederholt hervor¬ 
gedrängte aber immer wieder reponierbare Bruch 
lässt sich nun nicht mehr zurückbringen, und hieran 
schliessen sich Symptome, die wir schon unter der 
Bezeichnung „peritoneale Reizerscheinungen“ 
kennen gelernt haben. Dahin gehören besonders 
Uebelkeit, Aufstossen und Erbrechen, welches 
zuerst reflectorisch ausgelöst wird, dann aber auch 
durch den Darmverschluss bedingt ist. Sitzt die Ein¬ 
klemmungsstelle hoch oben am Darmtractus, dann 
werden alle Speisen bald nach der Mahlzeit wieder 
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erbrochen, der Kranke behält nichts bei sich; je 
tiefer das Hindernis liegt, desto langsamer tritt das 
Erbrechen ein. Sobald nicht nur Mageninhalt, son¬ 
dern auch die im Darm angestauten Massen er¬ 
brochen werden, nimmt das Erbrochene einen üblen 
Geruch an und steigert sich schliesslich bis zum aus¬ 
gesprochenen Kotbrechen. Von dem Moment 
der Einklemmung an gehen weder Stuhl 
noch Winde ab; wolil lassen sich noch durch 
Darmausspülungen anfangs Kotpartikel entleeren, 
die unterhalb der Stenose gelegen waren, aber auch 
dies hört bald auf. 

Ein weiteres für die Darmeinklemmung ebenso 
wie für jeden anderen Darmverschluss sehr wichtiges 
Symptom sind anfa 11sweise auftretende kolik¬ 
artige Schmerzen, welche dadurch entstehen, 
dass der oberhalb der Darmeinklemmung gelegene 
Darmabschnitt durch gesteigerte Peristaltik das 
Hindernis zu überwinden trachtet. Bei mageren 
Patienten sieht man die Konturen des geblähten 
zuführenden Darmabschnittes durch die Bauchdecken 
hindurch und erkennt deutlich die während des 
Schmerzanfalls auftretende peristaltische Bewegung 
derselben, und der Leib, der sich eben noch weich 
anfühlte, wird im Bereich der geblähten Schlinge 
gespannt und hart. Diese Resistenzvermehrung im 
Anfall fühlt man auch bei dickeren Bauchdecken, 
welche die einzelnen Darmkonturen nicht erkennen 
lassen. 

Die Bruchgeschwulst selbst, die anfangs 
weich und nur bei stärkerem Druck schmerzhaft war, 
wird sowohl durch Bildung von Bruchwasser, als 
auch durch oedematose Schwellung des Bruch¬ 
inhaltes und Gasansammlung mehr und mehr ge¬ 
spannt und schliesslich bei jeder Berührung sehr em¬ 
pfindlich. Die bedeckende Haut wird, wenn die Ein¬ 
klemmung einige Zeit besteht, von der im Bruchsack 
sich entwickelnden Entzündung mit ergriffen, sie wird 
oedematös, verdickt, so dass sie nicht mehr in 
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Falten hochgehoben werden kann, dann entzündlich 
gerötet, bis schliesslich unter Steigerung dieser 
Erscheinungen ein Durchbruch des inzwischen gan¬ 
gränös gewordenen Bruchinhaltes nach aussen erfolgt. 
Es ist damit ein widernatürlicher After oder 
eine Kotfistel entstanden. Zuweilen spielen sich 
die bisher geschilderten Zustände ab, ohne dass 
das Abdomen sich wesentlich daran beteiligt; in 
sehr vielen Fällen geht es aber nicht so glimpflich 
ab, und ebenso wie die durch die Darmgangrän 
hervorgerufene eiterige Entzündung sich nach aussen 
hin fortsetzt, geht sie auch auf das allgemeine 
Bauchfell über und erregt dort eine eiterige Peri¬ 
tonitis. Dieses letzte und schwerste Stadium ver¬ 
ändert gleich das Krankheitsbild sehr wesentlich: 
Der Leib wird meteoristisch gebläht, fühlt sich ge¬ 
spannt an und ist im ganzen ausserordentlich 
schmerzhaft und ganz besonders auf Druck empfind¬ 
lich, das Erbrechen setzt mit . erneuter Heftigkeit 
ein und gleichzeitig verschlimmert sich das All- 
ge meinbefinden zusehends. Der Kranke, der 
im Beginn der Einklemmung sich noch kräftig 
fühlte und nur durch die Zunahme der Schmerzen 
und die Behinderung der Kotpassage von einem 
steigenden Angstgefühl beherrscht wurde, verfällt 
in dem Augenblick, in dem die eiterige Bruchent¬ 
zündung sich auf das Bauchfell fortsetzt. Ein 
starker Shock bewirkt, dass der Puls klein, leicht 
unterdrückbar wird, dass er oft kaum zu fühlen ist 
und dass seine Frequenz auf 120—160 Schläge in 
der Minute steigt; die Augen sinken in die Orbitae 
zurück, die Nase wird spitz, und kalter Schweiss 
bedeckt den ganzen Körper. Die Atmung wird 
teils durch den infolge des Meteorismus hohen 
Zwerchfellstand, teils durch die Herzschwäche 
oberflächlich und beschleunigt, die Harn- 
secretion wird durch toxische Einwirkung auf die 
Nieren, durch das Sinken des Blutdrucks und durch 
mangelhafte Resorption von seiten des gelähmten 
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Darmes mehr und mehr, bis fast zur vollständigen 
Anurie eingeschränkt. 1 ) In diesem Stadium ver¬ 
schleiert die Natur mit milder Hand meist das Bewusst¬ 
sein des Kranken und verhüllt ihm so schonend die 
Schrecken des Todes. Von nicht behandelten, ein¬ 
geklemmten Darmbrüchen enden nach Graser 
etwa 95°/o mit dem Tode. 

Diesem durch die Abklemmung einer ganzen 
Darmschlinge hervorgerufenen Krankheitsbilde steht 
die Einklemmung eines Darmwandbruches (siehe 
S. 19) gegenüber. Aus verschiedenen Gründen 
ist man bei dieser Form der Einklemmung leichter 
Täuschungen über die Schwere der vorliegenden 
Erkrankung ausgesetzt. Denn die Brüche sind 
erstens sehr klein und lassen sich infolgedessen 
leicht übersehen und zweitens ist der Darmverschluss, 
da es sich ja nur um die Ausstülpung eines Teiles 
der Darmwand, meist des dem Mesenterialansatz 
gegenüberliegenden handelt, kein ganz vollständiger; 
trotz bestehender Darmeinklemmung können also 
in diesem Fall noch Blähungen und dünner Stuhl 
abgehen. Der plötzlich eintretende Schmerz, 
das Auftreten von Uebelkeit und Erbrechen 
wird auch bei der Einklemmung des Darmwand¬ 
bruches ebenso wenig vermisst, wie die sich daran 
anschliessenden Entzündungserscheinungen, die in 
gleicher Weise, wie oben geschildert, zu einem 
Durchbruch nach innen wie nach aussen, zur Ent¬ 
stehung septischer Peritonitis wie einer Kotfistel 
führen können. 

Je fester die Abschnürung ist — das trifft 
für alle Darmeinklemmungen zu — desto schneller 


*) Der Nachweis von In die an im Harn, welches sich 
nach J a f f e dadurch bildet, dass das Zersetzungsprodukt des 
Darminhaltes Indol resorbiert und als indoxylschwefel- 
saures Kalium mit dem Harn ausgeschieden wird, ist kein 
absolut sicheres Zeichen des Darmverschlusses und ist nicht 
selten auch bei reiner Peritonitis zu erbringen. 

Sultan, Hernien. ß 
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Tab. 1. a) Eingeklemmter Darmwandbruch; frühes 
Stadium der Einklemmung, welche den dem Mesenterialansatz 
gegenüberliegenden Teil der Schlinge einnimmt. Der einge¬ 
klemmte Teil und besonders die Schnürringe sind intensiv gerötet, 
ohne dass tiefere Ernährungsstörungen des Darmes vorliegen. 

b) Eingeklemmte Darmschlinge, bei der schon 
stärkere Circulationsstörungen zu bemerken sind. Die Schlinge 
ist dunkelblau verfärbt, hat aber noch ihren feuchten, peri¬ 
tonealen Glanz behalten; die Schnürringe markieren sich deut¬ 
lich , ohne gangränös zu sein. 

c) Eingeklemmte Darmschlinge, auf welche die 
Einklemmung bereits längere Zeit eingewirkt hat. Ihre Farbe 
ist fast schwarz geworden, die Oberfläche matt und mit Fibrin¬ 
flocken bedeckt; die Schnürringe bilden tief eingesunkene 
Furchen, deren Wandung stark verdünnt, von schlaffer Be¬ 
schaffenheit und schmutzig grauer Farbe ist: Gangrän beider 
Schnürringe, Blutungen in das Mesenterium. 


ist der ganze Krankheitsverlauf, desto 
schwerer sind gleich von Anfang an die All¬ 
gemein erschein ungen. Schnell eintretender 
Collaps, schwerer Shock sind uns zuweilen 
besser als die direkte Besichtigung der frei- 

§ elegten Darmschlinge ein Hinweis auf die 
chwere der vorliegenden Einklemmung und 
damit auf die Gefahr bestehender, starker 
Ernährungsstörung des betreffenden Darm¬ 
stückes. Tab. 1 zeigt das Aussehen des Darmes 
in verschiedenen Stadien der Einklemmung. 

Für den Entstehungsmechanismus der Netzein¬ 
klemmung kommt natürlich nur die elastische Ein¬ 
klemmung in Frage. Die dadurch hervorgerufenen 
Circulationsstörungen bedingen nach und nach eine 
seröse Durchtränkung der abgeschnürten Netzteile 
und blutige Infarcierung derselben. Die Gefässe 
thrombosieren im weiteren Verlauf, so dass schliess¬ 
lich das ganze abgeklemmte Stück gangränös wird. 
Meist hat sich in reichlicher Menge Bruchwasser 
gebildet, welches, wenn die Einklemmung lange 
genug besteht, durch einwandernde Bacterien ebenso 
wie bei einer Darmeinklemmung vereitern kann. 
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Der Beginn der Netzeinklemmung hat in seinen 
klinischen Symptomen grosse Aehnlichkeit mit der 
einer Darmschlinge. Mit einem plötzlichen stechenden 
Schmerz setzt die Incarceration ein und gewöhnlich 
erfolgt bald nachher Uebelkeit und Erbrechen, 
welches rein reflectorisch ausgelöst wird. Dann 
aber lassen oft die Erscheinungen etwas nach, das 
Erbrechen hört auf, es gehen Blähungen ab, manch¬ 
mal auch Stuhlgang; niemals aber bessert sich das 
Befinden etwa so, dass der Patient ein Krankheits¬ 
gefühl nicht mehr empfände, denn die Bruchgeschwulst 
lässt sich durch Repositionsversuche nicht verkleinern, 
sie wird durch Zunahme des Bruchwassers und der 
Entzündung mehr und mehr gespannt und druck¬ 
empfindlich. Bleibt auch in diesem Stadium noch 
die ärztliche Hilfe aus, dann setzt sich die Ent¬ 
zündung auf die Nachbarschaft fort, der Eiter bricht 
entweder nach aussen durch — und dann kann in 
diesem glücklichsten Fall das necrotische Netzstück 
sich abstossen und die Spontanheilung eintreten — 
oder aber die Entzündung setzt sich nach innen fort 
und ruft eine septische Peritonitis hervor. Wenn 
man auch im grossen und ganzen sagen kann, 
dass Netzeinklemmungen weniger stürmisch einsetzen 
und langsamer verlaufen als Darmeinklemmungen, 
so giebt es doch Fälle reiner Netzeinklemmung, die 
mit ebenso schweren Symptomen beginnen wie eine 
Darmincarceration, so dass die spezielle Diagnose 
dann sehr erschwert, manchmal ganz unmöglich ist. 

Eine Art der Einklemmung, für die May dl 
neuerdings mehrere Beispiele beibringen konnte, 
bedarf noch der Erwähnung, die von ihm so ge¬ 
nannte retrograde Incarceration — Fig. 30 —. 
Bei ihr liegt der an der Bruchpforte eingeklemmte 
Teil nicht im Bruchsack, sondern befindet sich in 
der Bauchhöhle. Wäre der in Fig. 14 abgebildete 
Netzbruch von einer Einklemmung befallen, so hätten 
wir eine solche rückläufige Incarceration vor uns. 
Ausser beim Netz, ist diese Form der Einklemmung 
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Fig. 30. Retrograde Incarceration 

1. einer Darmschlinge (nach Schmidt). Bei der 
Section einer an einem eingeklemmten Nabelbruch gestorbenen 
Frau fanden sich die im Bruchsack selbst gelegenen Darm¬ 
schlingen unverändert und nicht incarceriert, dagegen ragte eine 
Darmschlinge mit allen Zeichen der Incarceration aus dem 
Bruchsack in das Abdomen hinein. Man sieht innerhalb des 
Bruchsackes den geblähten zuführenden und collabierten ab¬ 
führenden Schenkel; aus dem Bruchsack nach der Bauchhöhle 
zu ragt die dunkel gezeichnete incarcerierte Darmschlinge hervor. 

2. eines Wurmfortsatzes (M a y d 1): Während der 
centrale Teil des Proc. vermiformis unverändert im Bruchsack 
lag, ragte sein peripheres, dunkler gezeichnetes Ende in die 
Bauchhöhle zurück, zeigte deutliche Incarcerationserscheinungen 
und bei a a 1 die Einschnürungsstelle. 

3. einer Tube (Maydl): Der grössere Teil der 
Tube befand sich unverändert im Bruchsack, ein kleiner bei a a 1 
abgeschnürter Teil reichte incarceriert in die Bauchhöhle hinein. 

4. eines gestielten subserösen Darmtumors 
(Maydl), dessen Stiel beim Herabtreten der Darmschlinge 
compriniiert wurde, wodurch eine retrograde Incarceration des 
Tumors bewirkt wurde. 


an einer Darmschlinge von B. Schmidt und bei einem 
Wurmfortsatz, einer Tube und einem dem Darm 
gestielt aufsitzenden Tumor von May dl beobachtet 
worden. 

Genauere Angaben über die Zeit zu machen, 
innerhalb deren eine Einklemmung abzulaufen pflegt, 
ist unmöglich; bei nicht sehr fester Abschnürung wird 
man zuweilen noch nach mehreren Tagen schwerere 
Ernährungsstörungen an den eingeklemmten Teilen 
vermissen, während in anderen Fällen bei fester 
Umschnürung schon nach wenigen Stunden Gangrän 
eingetreten sein kann. Viel besser als durch die 
Zeit, welche seit der Einklemmung vergangen ist, 
beurteilen wir daher die Schwere des Falles durch 
genaueste Prüfung des Allgemeinbefindens und des 
lokalen Zustandes der Bruchgeschwulst. 

Verwechslungen der Brucheinklemmung 
kommen noch am ehesten mit der Bruchentzündung 
vor. Bestehen die geringsten Zweifel, dann ist in 
jedem Fall die Behandlung wie bei Einklemmung indi- 
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ziert. Dadurch, dass man hie und da bei dem Ver¬ 
dacht, einen eingeklemmten Bruch vor sich zu haben, 
eine Operation ausführt und dabei vielleicht erst seinen 
Irrtum erkennt, wird man kaum jemals dem Kranken 
einen Schaden zufügen, während das .Gegenteil, 
d. h. das Verkennen einer Einklemmung und die 
Unterlassung des notwendigen Eingriffes nach dem 
oben Gesagten sehr verhängnisvoll sein kann. 

Therapie der Brucheinklemmung. 

Wird man bei Tag zu einem eingeklemmten 
Bruch gerufen, so lasse man die Sonne nicht unter¬ 
gehen, und wird man bei Nacht gerufen, so lasse 
man sie nicht aufgehen, ehe der Bruch befreit ist. 
Dies beherzigenswerte Mahnwort Stromeyer’s, 
welches leider auch heute noch nicht so allgemein 
befolgt wird, als zu wünschen wäre, kann immer 
nur von neuem wieder und um so dringender betont 
werden, als die Mittel, die wir zur Beseitigung der 
Einklemmung besitzen, als harmlos und ungefährlich 
bezeichnet werden können im Verhältnis zu den 
grossen Gefahren, welche eine nicht behandelte 
Incarceration mit sich bringt. Wir unterscheiden 
die unblutige Reposition, Taxis, von der 
blutigen, die wir Herniotomie nennen. 

Die Taxis. 

Indiziert ist die Taxis in allen Fällen von Bruch¬ 
einklemmung, in denen wir annehmen, dass erstens 
die eingeklemmten Teile noch vollkommen lebens¬ 
fähig sind, und dass zweitens stärkere Entzündungen, 
welche die Bauchhöhle infizieren könnten, fehlen. Ist 
man irgendwie im Zweifel darüber, ob die eine 
dieser Contraindicationen zutrifft oder nicht, dann 
wird man gut thun, von der Taxis ganz Abstand 
zu nehmen und zur Herniotomie zu schreiten. 

Die Ausführung der Taxis geschieht in 
der Art, dass man mit der linken Hand die 
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Gegend des Bruchsackhalses fest umfasst 
und zusammendrückt, und dann er st mit der 
rechten Hand die ganze Bruchgeschwulst 
gleichmässig und stetig comprimiert, ohne 
sie dabei aber gegen den Leib anzudrücken, eher 
indem man sie vom Bauch her abzuziehen sucht, 
— Fig. 31 —. So wird man die Knickung der 
Darmschenkel an der Bruchpforte am besten be¬ 
seitigen und oft etwas von dem Inhalt der einge¬ 
klemmten Darmschlinge zurückdrängen können. 
Damit ist aber schon ausserordentlich viel gewonnen, 
denn die Spannung der Schlinge wird sofort nach- 
lassen, und die Reposition selbst wird nun häufig leicht 
und mit einem Male möglich sein. Zuweilen erzielt 
man durch das Umlegen der Bruchgeschwulst nach 
der einen oder anderen Seite, um im Sinne Büschs 
die Abknickung der eingeklemmten Schlinge auf¬ 
zuheben, guten Erfolg. Ob es gelingt, einen Teil 
des Darminhaltes zu entleeren, merkt man gewöhn¬ 
lich bald an den gurrenden und glucksenden 
Geräuschen, welche man dann wahrnimmt. Die 
Compression am Bruchsackhalse ist der 
wichtigste Teil der auszuführenden Taxis, 
denn wollte man sie unterlassen und nur auf die 
Kuppe einen Druck ausüben, so würde unter den 
gleichen Verhältnissen, wie wir sie beim Roser ’schen 
Versuch — Fig. 23 — kennen gelernt haben, in den 
allermeisten Fällen selbst der stärkste Druck weder 
eine Spur Gas noch flüssigen Inhalt aus der Schlinge 
zu pressen vermögen. 

Man hüte sich davor, allzu starke Ge¬ 
walt anzuwenden, denn durch übermässiges 
Kneten und Pressen der Bruchgeschwulst ruft man 
Blutungen in die Wandungen der eingeklemmten 
Teile hervor, durch die ihre ohnedies vorhandene 
Ernährungsstörung meist erheblich gesteigert wird. 
Abgesehen von der Gefahr der Massenreduction 
(Seite 93) kann man sogar durch solche forcierten 
Taxisversuche noch viel schlimmeren Schaden stiften 


Digitized by 


Google 



88 


4 



Fig. 31. 

Handgriff bei Ausführung der Taxis. 
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und eine Perforation der eingeklemmten Darmschlinge 
bewirken. Im ersten Augenblick scheint dann die 
Taxis von Erfolg gekrönt zu sein, die Bruchgeschwulst 
wird plötzlich weich und lässt sich nun leicht und 
vollständig reponieren, nur zu bald aber wird man 
über das Geschehene aufgeklärt durch den plötzlichen 
Verfall des Kranken und durch das schnelle Auf¬ 
treten aller Zeichen einer Perforations-Peritonitis. 
In einem solchen Fall wird fast immer jede weitere 
ärztliche Hülfe, die allein in schleunigst ausgeführtem 
Bauchschnitt zu bestehen hätte, zu spät kommen. 

Zur Erleichterung der kunstgerecht aus¬ 
geführten Taxis kann man sich zweckmässig gewisser 
Unterstützungsmittel bedienen. Das einfachste 
besteht darin, dass man eine Erschlaffung der Bauch¬ 
decken und damit eine Herabsetzung des intra¬ 
abdominellen Druckes zu erzielen sucht, indem man 
die Kranken den Mund weit öffnen, tief ein- und 
ausatmen und die Beine in Hüft- und Kniegelenken 
gebeugt halten lässt. Ein weiteres Mittel, welches 
in gewissen Fällen von Einklemmung nicht ohne 
Einfluss ist, ist die Kälteeinwirkung, wie man 
sie durch Auflegen einer Eisblase oder besser noch 
durch Uebergiessen von Aether, theelöffelweise, über 
die Bruchgeschwulst oder durch Aufstäuben von 
Aether mittels eines Spray-Apparates erzeugen kann. 
Ob die Wirkung dabei durch Verengerung der Blut¬ 
gefässe oder durch Contraction der Darmmuscularis 
oder durch noch andere Dinge erzielt wird, mag 
dahingestellt bleiben. 

Das wirksamste Unterstützungsmittel ist aber 
die Einleitung einer allgemeinen Chloroform¬ 
oder Aether-Narcose. Durch sie verschwinden 
die Schmerzen und die dadurch hervorgerufene 
Spannung des Leibes, die ganze Musculatur erschlafft 
und die Reposition gelingt so oft auffallend leicht. Nur 
derjenige Arzt jedoch sollte die Narcose zu seinen 
Taxis versuchen anwenden, der auch in der Lage ist, 
beim Misslingen dieser Versuche, nachdem er vorher 
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schon die Einwilligung des Kranken sich hat geben 
lassen, sofort in der gleichen Narcose die Herniotomie 
auszuführen. Denn da sonst sehr bald nach der 
ersten Narcose eine zweite notwendig sein würde, 
so liegt allein darin schon, besonders für Leute mit 
nicht ganz gesunden Circulations- oder Respirations¬ 
organen, eine grosse Gefahr. Kann der Arzt aus 
irgend welchen Gründen also die Herniotomie nicht 
ausführen, dann thut er besser, auch schon die 
Taxisversuche in Narcose dem Arzt des nächst¬ 
gelegenen Krankenhauses zu überlassen. 

Als durchaus unstatthaft muss die 
Darreichung von Abführmitteln per os an¬ 
gesehen werden. Dagegen lässt sich gegen die 
Anwendung der Klysmata nichts einwenden, wenn¬ 
gleich die durch Entleerung der unterhalb der Stenose 
gelegenen Darmabschnitte bewirkte Erleichterung 
nur sehr vorübergehend zu sein pflegt. Subjectiv 
sehr angenehm und erleichternd wirken Magen- 
aus Spülungen durch die Beseitigung der ange¬ 
stauten Inhaltsmassen und durch den infolgedessen 
verminderten Brechreiz. Aber nicht bloss subjectiv 
ist die günstige Wirkung, sondern das Nachlassen 
des Erbrechens ist besonders im Hinblick auf eine 
vorzunehmende Narcose von grossem allgemeinem 
Nutzen für den Kranken, indem es die Gefahren 
eintretender Aspirations-Pneumonien verhindert. 

Im Gegensatz zu allen Abführmitteln ist zuweilen 
eine Morphium- oder Opium-Darreichung ange¬ 
zeigt, weil sie die Schmerzen lindert und dadurch be¬ 
wirkt, dass den Repositionsversuchen ein geringerer 
Widerstand durch Spannung des Bauches entgegen 
gesetzt wird. 

Niemals dehne man die Taxisversuche allzulange 
aus, die Zeit von l j 2 Stunde dürfte die äusserste Grenze 
darstellen, über die man nicht hinausgehen sollte. 

Neuerdings war von Bätsch behauptet worden, 
dass man Fälle von Darmverschluss aus den verschie¬ 
densten Ursachen durch grosse subcutane Atropindosen 
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günstig beeinflussen könne und diese Therapie ist von 
ihm selbst und einzelnen anderen Aerzten auch auf die 
Behandlung eingeklemmter Brüche ausgedehnt wor¬ 
den. Ein solcher Einfluss widerspricht so sehr 
allen unseren bisherigen Erfahrungen, dass 
wir beim sicheren Vorhanden sein einer Bruch¬ 
einklemmung diese Versuche einer medicamen- 
tösen Beeinflussung als durchaus contra¬ 
indiziert erachten müssen. 

Es kann nicht eindringlich genug davor 
gewarnt werden, durch derartige, womög¬ 
lich auf mehrere Tage ausgedehnte Ver¬ 
suche die für die Operation des einge¬ 
klemmten Bruches gerade noch günstige 
Zeit verstreichen zu lassen. 

Eine Reihe weiterer Unterstützungsmittel, die ich kurz 
erwähnen will, werden zwar heute nicht mehr angewandt, doch 
erregen sie ein nicht geringes historisches Interesse. 

So beschreibt Kirby die Anwendung kalten Wassers: 
„Ich nahm den Kranken aus dem Bette und legte ihn nackt 
auf die Stubendiele, und nun stürzte ich Eimer über Eimer voll 
kalten Wassers auf die Geschwulst und also natürlich auch auf den 
Unterleib aus. Dieses Verfahren wurde so lange fortgesetzt, 
bis die Respiration beschwerlich wurde und bis der Kranke 
begann, sehr erschöpft zu werden.“ 

Sehr beliebt war die Verwendung eines heissen all¬ 
gemeinen Bades von 30 bis 34 0 R; „dieses ist am wirk¬ 
samsten, wenn es eine an Ohnmacht grenzende Schwäche hervor¬ 
bringt. Während des dadurch erzeugten Collapsus muss man 
den Druck auf die Geschwulst erneuern und bei demselben 
beharren, so lange es der Zustand des Kranken erlaubt.“ (Kirby) 
In dieselbe Kategorie fällt die Ausführung des Aderlasses. 
„Je eher man ihn anwendet, desto besser und hülfreicher ist 
er. Wir lassen Blut bis zur Schwächung, denn wir wünschen, 
einen bedeutenden Eindruck hervorzubringen, und die Annäherung 
von Delirium zeigt uns, dass wir ihn erzielt haben.“ (Kirby) 
Mit kräftigen Abführmitteln hoffte man die Kotstauung 
zu überwinden und hielt sie dann für besonders angezeigt, 
wenn das Lumen des Darmes nicht völlig verschlossen war. 
Die gesteigerte peristaltische Bewegung sollte dann hinreichend 
sein, den eingeschnürten Teil zu befreien. 

Von dem Einfluss des Tabaks versprach man sich eine 
Zeit lang eine ganz besondere Wirkung, indem man ihn teils 
als Infus zu Eingiessungen per anum verwendete, teils auf dem¬ 
selben Wege in Form von Tabaksrauch in den Darm hineinblies. 
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Von eigenartigen Lagerungen des Kranken sei die 
Angabe erwähnt, dass der Arzt die Beine des Patienten sich 
über beide Schultern legen und durch mehrfache Erschütterungen 
des ganzen Körpers die Taxis versuchen soll. Sehr drastisch 
rügt auch Dieffenbach eine ähnliche, die sogen, „fahrende 
Methode“: „sie besteht darin, dass der Bruchkranke mit dem 
Kopf und Rücken auf einen Schiebekarren, mit den Schenkeln 
auf den vorderen hohen Teil des Karrens gelegt wird, so 
dass die Kniee gekrümmt sind und die Beine herabhängen. 
Während nun der Unglückliche auf dem Steinpflaster gekarrt 
wird, läuft der Operateur rückwärts vor dem Karren vorauf 
und — manövriert mit den Händen auf dem Bruch, der durch 
die Erschütterungen des Fahrens und die gleichzeitig versuchte 
Taxis zurückgebracht werden soll.“ 

Zum Schluss sei noch der vorzugsweise von franzö¬ 
sischen Autoren empfohlenen Punction der Bruchgeschwulst 
gedacht. Durch sie sollte mit einer feinen Nadel Darminhalt 
aspiriert werden, damit der nun schlaff gewordene Darm leichter 
in die Bauchhöhle sich reponieren lasse. 

Ist die Taxis gelungen und hat man sich 
durch Einführung eines Fingers in die Bruchpforte 
davon überzeugt, dass dieselbe leer ist, so legt man 
am besten sofort einen Wattebausch davor und 
wickelt ihn mit einer Binde fest an, um eine erneute 
Einklemmung zu verhindern; war die Bruchgegend 
bei der Taxis nicht gequetscht worden, dann könnte 
man auch gleich wieder ein Bruchband anlegen. 
Man sieht dann, dass das Befinden des Bruchkranken 
sich mit einem Schlage bessert. Er fühlt sich wohl, 
Uebelkeit und Erbrechen hören sofort auf, es gehen 
sehr bald, gewöhnlich schon nach mehreren Stunden, 
Flatus ab und auch die Schmerzhaftigkeit der Bruch¬ 
gegend hat, abgesehen von den durch die Taxis noch 
hervorgerufenen Schmerzen, wesentlich nachgelassen. 
Stuhlgang pflegt erst nach 24 — 36 Stunden einzu¬ 
treten, und man thut gut, zur Schonung des Darmes 
und zur Vermeidung stärkerer Peristaltik von inner¬ 
lichen Abführmitteln während der ersten Tage nach 
der Taxis abzusehen; ein kleines Glycerin-Klystier 
— Einspritzung von 10 ccm Glycerin in den After — 
leistet dann meist genügende Dienste. 

Jedenfalls bedarf auch nach anscheinend ge¬ 
lungener Taxis der Bruchkranke noch für mehrere 
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Tage ärztlicher Beobachtung, denn manchmal 
dauern die Erscheinungen der Einklemmung 
trotz alledem fort. Die Ursachen dafür können 
darin gelegen sein, dass ein Bmicheingeweide reponiert 
worden war, an dem entweder eine Achsendrehung 
bestehen blieb oder welches durch Verwachsung 
abgeknickt ist oder welches bereits entzündliche 
Veränderungen, womöglich schon beginnende 
Gangrän aufzuweisen hatte, deren Folge Peritonitis 
mit Darmlähmung ist, oder schliesslich, dass durch 
eine scheinbare Taxis die Bruchgeschwulst mit¬ 
samt dem Einklemmungsringe nur verlagert 
worden ist. Man nennt dies letztere Ereignis eine 
Schein- oder Massenreduction (Reduction en 
bloc, en masse) — Fig. 32. —. Die beim Zustande¬ 
kommen einer solchen Scheinreduction angewandte 
Gewalt muss nicht unbedingt immer eine sehr hoch¬ 
gradige sein, man sieht sie sogar zuweilen entstehen, 
wenn der Kranke selbst sich seinen eingeklemmten 
Bruch reponiert hat. Entweder ist dabei die ganze 
Bruchgeschwulst nur seitlich verschoben und zwischen 
einzelne Muskelschichten der Bauchwand verdrängt 
oder sie wird mit dem Bruchsack gegen das Abdomen 
hin vorgeschoben, wodurch dann die benachbarten 
Partien des Peritoneum parietale von der Bauchwand 
abgehoben werden. Manchmal erleidet nur der cen¬ 
trale Teil des Bruchsackes die angegebene Ver¬ 
schiebung, während der periphere aussen liegen bleibt. 
Vereinzelte Fälle sind beschrieben worden, in denen 
es sich bei einer solchen Scheinreduction um Zerreis- 
sungen des Bruchsackes, ja in einem Falle sogar um 
eine vollständige Abreissung im Bruchsackhals ge¬ 
handelt hat. 

Abgesehen von dem Fortdauern der Einklem¬ 
mungserscheinungen erkennt man die Massenreduction 
zuweilen an einer innerhalb des Abdomens in der 
Nähe der Bruchpforte fühlbaren Geschwulst oder in 
einer in der Tiefe des Bruchkanales nach oben ab¬ 
tastbaren kugeligen Anschwellung. 
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Fig. 32. Scheinreduction einer Darmschlinge 
(schematisch). 

a) Der ganze Bruchsack ist mit seinem Inhalt gegen das 
Abdomen hin verschoben. 

b) Der periphere Teil des Bruchsackes liegt aussen, 
während der centrale, eine Darmschlinge enthaltende Teil mit¬ 
samt dem Einschnürungsring gegen das Abdomen hin vor¬ 
geschoben ist. 

In beiden Fällen liegt die Einschnürungstelle im Bruchsack¬ 
hals und ist durch eine unterbrochene rote Linie dargestellt. 
Wie die Massenreduction hier bei einem Leistenbruch dargestellt 
ist, so kommt sie, wenn auch nicht so häufig, doch in gleicher 
Weise auch bei anderen Brüchen vor. 


Die einzig mögliche Hülfe bei allen den genannten 
üblen Zufällen, die an eine scheinbar gelungene 
Taxis sich anschliessen können, liegt in der möglichst 
frühzeitig vorzunehmenden Operation, welche das 
bestehende Hindernis zu beseitigen oder etwa gan¬ 
gränöse Teile aus dem Bereich der Bauchhöhle zu 
schaffen hätte. Bei der Massenreduction könnte 
man den Versuch machen, die ganze Bruchgeschwulst 
nochmals nach aussen hervorzupressen; wenngleich 
ein erneuter, vorsichtiger ausgeführter Taxisversuch 
wenig Aussicht auf Erfolg verspricht, so liegen doch 
die Verhältnisse für die Vornahme einer Operation 
wenigstens günstiger, da dann die breite Eröffnung 
der Bauchhöhle vermieden wird. Muss man aber 
die Bauchhöhle eröffnen, dann findet man die en 
masse reponierte Schlinge immer dicht der Bruch¬ 
pforte innen anliegend; man mache daher die Incision 
so, dass man von der Bruchpforte anfangend den 
Schnitt nach dem Abdomen zu verlängert. 

Herniotomie. 

Die Operation ist in allen den Fällen angezeigt, 
in denen entweder die Taxis nicht gelang oder in 
denen sie aus den oben angeführten Gründen gar 
nicht mehr versucht werden durfte. 

Die Prognose der Herniotomie ist um so 
günstiger, je frühzeitiger die Operation nach der 
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Einklemmung ausgeführt wird, und es ist leicht 
zahlenmässig nachzu weisen, wie mit jedem Tage, 
ja man kann sagen, mit jeder Stunde die Aussichten 
sich verschlechtern. 

Xach den auf Grund von 276 Hemiotomien 
vorgenommenen Berechnungen Henggeiers beträgt 
die Mortalität 


am 1. Tage nach der Einklemmung 


„ 3 . 

„ 4. 


5? 


8,09 °/ 0 

22,2 °/o 

45,5 °/o 

60,0 °/o 


Statistische Angaben über die Gesamt-Mortali¬ 
tät nach der Herniotomie haben ebenso wie es von der 
Radicaloperation bereits betont wurde, nur dann 
eine massgebende Bedeutung, wenn sie aus einem 
längeren Zeitraum das ganze Material einer und 
derselben Krankenanstalt oder eines und desselben 
Operateurs bringen. Auch hier haben sich die Ver¬ 
hältnisse überdies in den letzten Jahren durch die 
Vervollkommnung der ganzen Bauchchirurgie be¬ 
sonders in der Behandlung des gangränösen oder 
gangränverdächtigen Darmes erheblich gebessert. 
Ohne zunächst auf die verschiedene Beurteilung 
der Fälle mit Darmgangrän einzugehen, wie sie sich 
je nach der Art der Behandlung — entweder durch 
Anlegung des Anus praeternaturalis oder bei Aus¬ 
führung der Darmresection ergiebt, soll die folgende 
Tabelle eine Uebersicht über den Verlauf nach der 
Herniotomie im allgemeinen ergeben. Ihr liegen 
ausser einigen in den letzten Jahren veröffentlichten 
Statistiken, welche den angegebenen Bedingungen 
entsprechen, die in den Jahren 1884 —1900 incl. in 
der Göttinger chirurgischen Klinik ausgeführten 
Herniotomien und sämtliche unter der Direction 
von Geheimrat Braun (nach den Arbeiten von 
Borchard und Wege) in verschiedenen Kliniken 
von 1884—1900 incl. gemachten Herniotomien 
zu Grunde. 
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Name 
des Autors 

(Operateur) 

Herniotomieen, 
ausgeführt in 
den Jahren : 

Zahl der Fälle 
mit nicht gan¬ 
gränösem Inhalt 

Mortalität 
in °/o 

Zahl der Fälle 
mit gangränös, 
oder gangrän- 
verdächt. Inhalt 

Mortalität 
in °/o 

Gesamtzahl 

Mortalität 
in o/o. 

1 

Habs 

(Hagedorn) 

1883—1891 

130 

14,6°/o 

40 

40°/o 

170 

17% 

*Hengg eler 
(Krönlein) 

Göttinger 

1881—1894 

206 

9,7% 

48 

© 

©^ 

8 

254 

24% 

Klinik 

(König, Braun) 

1884—1900 

152 

13,1 °/o 

49 

71,4% 

201 

27,3°/o 

Braun 

1884—1900 

129 

8,5°/o 

38 

57,8% 

167 

19% 

Petersen 

(Czerny) 

May dl 

1877—1900 

1891—1896 

216 

n% 

52 

50% 

280 

293 

18,5% 

17,7°/o 

Hofmeister 
(v. Bruns) 

1896—1900 

39 

10,2% 

25 

40% 

64 21,9% 


♦) Unter Fortlassung der nicht operierten Fälle aus H.\s Tabellen 
zusammengestellt. 


Rechnen wir die so gewonnenen Gesamtzahlen 
zusammen, dann erhalten wir 1429 Herniotomien 
mit 296 Todesfällen, was einer Gesamt-Mortalität 
von 20,7 °/° entspricht. 

Die Vorbereitungen zu einer Herniotomie 
unterscheiden sich kaum von denen zu einer anderen 
aseptischen Operation: der Patient wird, wenn sein 
Allgemeinzustand es gestattet, gebadet, die Bruch¬ 
gegend hrweiter Umgebung rasiert und in üblicher 
Weise sorgfältig desinfiziert. Ganz besonders vor¬ 
sichtig hat man mit der Narcose zu verfahren, 
hauptsächlich bei Kranken, die im Zustand des Shock 
sich befinden und bei sehr fetten, älteren Individuen, 
die an sich schon unter erschwerter Atmungs- und 
Herzthätigkeit leiden. Am besten sieht man in solchen 
Fällen von einer Allgemein-Narcose ganz ab und 
bedient sich der Infiltrations-Anaesthesie nach 
Schleich, welche wegen der Empfindungslosigkeit 
der Darmoberfläche gerade hier sehr gut verwend¬ 
bar ist. 
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Die Ausführung der Herniotomie beginnt mit 
der Freilegung und Eröffnung des Bruch¬ 
sackes. Zu diesem Zweck legt man den Haut¬ 
schnitt so an, dass man zunächst die Einklemmungs¬ 
stelle selbst gut übersehen kann, indem man den 
Schnitt 3 — 5 cm weit nach oben über den Bruch¬ 
sackhals hinaus führt. Ist dies geschehen, dann 
schneidet man in einiger Entfernung peripher vom 
Einschnürungsringe zwischen zwei Hakenpincetten 
vorsichtig durch die Bruchhüllen durch, bis der 
Bruchsack eröffnet ist. Grösste Vorsicht bei diesem 
Akt der Operation ist deshalb notwendig, weil bei 
nur wenigem oder gar ganz fehlendem Bruchwasser 
eine dem Bruchsack dicht anliegende Darmschlinge 
sonst leicht mit angeschnitten werden könnte. Ge¬ 
wöhnlich ist aber Bruchwasser vorhanden und das 
Ausfliessen desselben ist das beste Zeichen, dass 
nun an einer Stelle der Bruchsack offen ist. Von 
diesem Loch aus wird mit einer Schere oder sicherer 
auf einer eingeführten Hohlsonde der Bruchsack 
weiter gespalten. An dem sich entleerenden Bruch¬ 
wasser erkennt man oft schon den Zustand der ein¬ 
geklemmten Teile; ist es durchsichtig, hell und 
geruchlos, dann befinden sich die eingeklemmten 
Teile fast stets noch in gutem Ernährungszustand, 
auch eine leicht blutige Verfärbung des Bruchwassers 
und ein etwas fader Geruch desselben spricht nicht 
immer für stärkere Störungen in der Ernährung. 
Ist dagegen das Bruchwasser trübe, womöglich 
eiterig, und hat es einen üblen, gar kotigen Geruch, 
dann kann man sicher auch stets auf tiefgreifende 
Veränderungen an dem Bruchinhalt rechnen. 

Nachdem das Bruch wasser abgeflossen ist, 
besichtigt man den Bruchinhalt und schliesst sofort 
die Spaltung des Einklemmungsringes an. 
Da wie wir oben gesehen haben, die Einklemmung 
sowohl durch den Bruchsackhals allein, wie durch 
das umgebende Gewebe bedingt sein kann, so wird 
die Lösung in dem einen Fall allein durch Spaltung 
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des Bruchsackhalses gelingen, in dem anderen Fall 
erst nach Durchtrennung des ganzen Bruchringes. 
Man kann die Spaltung in der Richtung von aussen 
nach innen oder umgekehrt von innen nach aussen 
vornehmen. Die erstere Art des Vorgehens ist am 
meisten zu empfehlen, weil man dabei das ganze 



Fig. 33. Spaltung des Einklemmungsringes von 
aussen nach innen. 


Operationsfeld übersieht und etwa verletzte Blut¬ 
gefässe sofort fassen und unterbinden kann. Man 
durchschneidet, wie es in Fig. 33 angegeben ist, 
zwischen zwei Hakenpincetten schichtweise den Ein¬ 
klemmungsring, bis das Vorziehen des eingeklemmten 
Eingeweides leicht gelingt und man sich davon über¬ 
zeugen kann, dass die Einschnürung gelöst ist. 
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Will man die Durchtrennung von innen nach 
aussen vornehmen — besonders dann anzuwenden, 


wenn man ohne genügende 
Assistenz zu operieren ge¬ 
zwungen ist —, so benützt 
man zweckmässig ein beson¬ 
deres Bruchmesser, Her- 
n i o t o m. Dasselbe ist in seinem 
vordersten und hintersten Ab¬ 
schnitt stumpf, die dazwischen 
gelegene Schneide ist etwa 
1 J /2 cm lang. Ob man ein 
gerades (Fig. 34 a) oder ein 
gebogenes (C o o p e r’sches 
Fig. 34 b) Herniotom verwen¬ 
det, ist dabei gleichgültig. 
Wie Fig. 35 zeigt, wird der 
Zeigefinger der linken Hand 
in den eröffneten Bruchsack 
bis zur Einklemmungsstelle 
herangeführt, und nun das 
Messer auf dem Finger vor¬ 
geschoben, um Verletzungen 
etwa vorliegender Darmteile 
zu vermeiden. Befindet sich 
der schneidende Teil des 
Bruchmessers innerhalb des 
Einklemmungsringes, so 
schneidet man diesen zunächst 
nach oben etwa 1 bis 2 mm 
tief ein. Gelingt danach das 
Vorziehen des Bruchinhaltes 
noch nicht leicht, so kann man 
gleich tiefe Einkerbungen des 
Einschnürungsringes auch nach 
den Seiten hin noch ausführen. 

In früheren Zeiten galt die 
Herniotomie, besonders der Leisten- 
und Schenkelbrüche wegen der da- 



Fig. 34 a. Fig. 34 b. 
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mals beobachteten Verblutung in das Abdomen hinein aus der 
angeschnittenen A. epigastrica oder obturatoria als eine höchst 
gefährliche Operation. Das lag hauptsächlich daran, weil man 
bei der immer ausgeführten Durchtrennung des Einklemmungs-> 
ringes von innen nach aussen ganz tiefe, 1 bis 2 cm weit ein- 



Fig. 35. Spaltung des Einklemmungsringes von 
innen nach aussen. 


dringende, Schnitte machte. Hält man sich an die oben 
gegebenen Regeln, dann wird man einen solchen Unglücksfall 
nicht zu beklagen haben, ist er aber trotzdem eingetreten, dann 
wird die sofortige Unterbindung des Gefässes keine Schwierig¬ 
keiten darbieten. 

Liegt der Einklemmungsring ausserhalb des 
Bruchsackhalses, dann Hesse sich durch Spaltung 
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desselben von aussen her die Einklemmung befreien, 
ohne den Bruchsackhals und überhaupt den Bruch¬ 
sack zu eröffnen, eine Operation, die mit dem Namen 
Herniotomia externa belegt und früher öfters 
ausgeführt wurde. Dass dies nur in den Fällen 
statthaft ist, in denen die Kürze der Einklemmungs¬ 
dauer und der sonstige Zustand das Vorhandensein 
von stärkeren Ernährungsstörungen ausgeschlossen 
erscheinen lassen, bedarf keiner näheren Auseinander¬ 
setzung. Aber auch dann noch sind Irrtümer in 
der Beurteilung des Falles möglich, man verfährt 
deshalb sicherer, wenn man es sich zur Regel 
macht, jedesmal den Bruchsack zu eröffnen 
und sich durch den Augenschein von dem 
Zustande der eingeklemmten Teile zu über¬ 
zeugen. Zu diesem Zweck zieht man nach Spaltung 
des Ringes die eingeklemmten Teile so weit hervor, 
dass man die Schnürringe bequem übersehen kann, 
doch bedarf es beim Anziehen der incarcerierten 
Darmschlinge grosser Vorsicht, um nicht eine an 
der Einschnürungsstelle verdünnte Darmschlinge ein- 
zureissen, und nun hat man zu entscheiden, ob man 
die Reposition ohne Gefahr ausführen kann. Bildete 
Netz den Bruchinhalt, so wird es in einzelnen, nicht 
zu dicken Strängen im Gesunden abgebunden und 
exstirpiert; handelte es sich um eine Darmein¬ 
klemmung, so wird man zwar in den extremen 
Fällen auf den ersten Blick sagen können, diese 
Darmschlinge ist sicher lebensfähig, diese ist sicher 
gangränös, dazwischen aber giebt es Fälle, deren 
richtige Beurteilung sehr schwer ist und nur durch 
eine grosse Erfahrung ermöglicht wird. Hierfür 
bestimmte Regeln aufstellen zu wollen, ist ausser¬ 
ordentlich schwierig und oft direkt unmöglich. 
Eine cyanotische, blau verfärbte Darmschlinge lässt 
man zweckmässig nach Lösung der Einklemmung 
einige Minuten in ein feuchtes, steriles, warmes Mull¬ 
tuch eingewickelt liegen, um zu sehen, ob sie sich 
erholt und normale Färbung annimmt. Solange die 
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Darmoberfläche noch spiegelnd glatt und feucht 
erscheint, solange die Wandung noch elastisch sich 
anfühlt und nach Bildung einer Falte ihre ursprüng¬ 
liche Lage wieder einnimmt, solange ausgedehntere 
Blutungen in der Wand selbst noch fehlen und die Ein¬ 
klemmungsstellen stärkere Veränderungen nicht auf¬ 
weisen, wird man schwerere Ernährungsstörungen 
kaum anzunehmen gezwungen sein; in den dann noch 
zweifelhaft bleibenden Fällen aber die Entscheidung 
zu treffen, bietet die erwähnten Schwierigkeiten dar, 
und hier sind selbst den erfahrensten Operateuren 
Irrtümer nicht erspart geblieben. Die Beur¬ 
teilung wird am schwierigsten, wenn es sich um 
vollständige elastische Abschnürung sowohl der 
Venen wie Arterien handelt, da schon nach Stunden 
irreparable Schädigungen eingetreten sein können, 
die der Darmschlinge anfangs kaum angesehen werden 
können. Man verlasse sich daher in solchen Fällen 
nicht ganz auf das Aussehen der Schlinge, sondern 
beachte genau den Allgemeinzustand: starker Shock 
mit beschleunigtem kleinem Puls stellt eins der wichtig¬ 
sten und frühesten Merkmale einer schweren Bruch¬ 
einklemmung dar (siehe auch Seite 82). 

Die Reposition selbst macht man derart, dass 
man zuerst den Darminhalt der betreffenden Schlinge 
durch Compression zurückdrängt und dann die dem 
Bruchring am nächsten gelegenen Teile nach und nach 
in die Bauchhöhle schiebt. Eine ruhige und gleich- 
mässige Narcose ist bei diesem Akt der Operation von 
besonderer Wichtigkeit, damit nicht durch Spannung 
der Bauchmuskeln oder durch Husten- und Würg¬ 
bewegungen die Eingeweide immer von neuem wieder 
hervorgepresst werden. Aus demselben Grunde 
müssen bei Ausführung der Operation mit Local¬ 
anästhesie die Kranken immer wieder angehalten 
werden, mit offenem Munde ruhig und gleichmässig 
zu atmen. Bestehen Verwachsungen zwischen Darm 
und Bruchsack, so muss man dieselben vorsichtig 
lösen oder, wenn dies nicht möglich ist, das der 
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Darmschlinge fest anhaftende Bruchsackstück daran 
lassen und mitsamt der Schlinge reponieren. 

Ebenso wie bei Ausführung der Radicaloperation 
muss man auch hierbei auf Complicationen ver¬ 
schiedener Art, auf das Vorhandensein subperitonealer 
Lipome, welche Netz Vortäuschen können, sowie 
auf die Gegenwart von Cysten gefasst sein, welche 
aussen dem Bruchsack aufsitzen und den Eindruck 
machen können, als habe man bereits einen leeren 
Bruchsack eröffnet. 

Bei dem geringsten Verdacht, dass doch vielleicht 
stärkere Ernährungsstörungen an der eingeklemmten 
Darmschlinge eingetreten sein könnten, darf man sie 
nur dann reponieren, wenn man durch nach aussen 
geleitete Jodoformgazestreifen, welche rings um die 
Schlinge gelegt werden, die übrige Bauchhöhle vor 
einer Infection schützt. Auch kann man in einem 
solchen Fall nach genügend breiter Spaltung der 
Bruchpforte die Darmschlinge aussen liegen lassen, 
indem man sie mit Mullcompressen umhüllt und 
einen nicht zu fest anzulegenden Verband darüber 
wickelt. Erholt sich die Schlinge dann vollends 
und ist die Wunde aseptisch geblieben, dann kann 
man den Darm nach wenigen Tagen noch secundär 
in die Bauchhöhle zurücklagern. Es liegt aber auf 
der Hand, dass dies Verfahren wegen der dann 
noch möglichen Infection der Bauchhöhle auch nicht 
ganz unbedenklich ist. 

Der Verlauf nach derHerniotomie pflegt 
sich von dem nach gelungener Taxis kaum zu unter¬ 
scheiden. Gewöhnlich schwinden mit einem Schlage 
die meisten Beschwerden, Schmerzen, Uebelkeit 
und Erbrechen hören auf und meist gehen nach 
etlichen Stunden bereits Flatus ab. Auf den Stuhl¬ 
gang suche man weder durch Opiate noch durch 
Abführmittel einzuwirken; erfolgt er nach 24 Stunden 
nicht spontan, dann genügt fast immer ein kleines 
Glycerinklystier, um ihn hervorzurufen. Etwa ein¬ 
tretende Störungen in dem Verlauf beruhen am 
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häufigsten auf Entzündungen des Bauchfells, denen 
wir in den allermeisten Fällen machtlos gegenüber¬ 
stehen. Nur dann, wenn eine für lebensfähig gehaltene 
und daher reponierte Darmschlinge doch necrotisch 
geworden ist, liesse sich durch eine schleunigst aus- 

S eführte Laparotomie vielleicht noch die drohende 
refahr ab wehren. Im späteren Verlauf können sich 
durch Abknickung und Verwachsung der repo- 
nierten Darmschlinge oder durch Stenosenbildung, 
wie sie nach Abstossung necrotischer Schleimhaut 
entstehen kann, Erscheinungen des Darmverschlusses 
von neuem einstellen, deren Beseitigung natürlich auch 
nur durch einen weiteren operativen Eingriff möglich 
ist. Ein sowohl nach Herniotomie, wie nach Radical- 
operation zuweilen eintretendes Ereignis möchte 
ich noch erwähnen, die entzündlichen Ge¬ 
schwülste des Netzes, welche selbst ohne dass das 
Netz bei der Operation abgebunden worden war, 
beobachtet worden sind. Braun hat in neuester 
Zeit die Aufmerksamkeit auf diese Form der 
Ep iploitis gelenkt und die bisherigen Beobachtungen 
zusammengestellt. Man fühlt entweder sehr bald 
oder einige Wochen nach der Operation einen 
harten, höckerigen, intraabdominell gelegenen Tumor, 
der gewöhnlich nach Verlauf etlicher Monate von 
selbst wieder verschwindet, manchmal aber auch zu 
Abscedierungen Veranlassung giebt. 

Die im Anschluss an Herniotomien sich nicht 
ganz selten entwickelnden Pneumonien kann man 
z. T. auf kleine Lungenembolien beziehen, welche 
von thrombosierten Gefässen des Bruchgebietes her¬ 
stammen. 

Für unser Verhalten bei Gangrän der Darm¬ 
schlinge stehen uns zwei Wege offen: entweder 
dieResection derSchlinge oder die Anlegung 
eines widernatürlichen Afters. Nur in seltenen 
Ausnahmefällen darf man es wagen, eine kleine 
gangränöse Stelle, z. B. an einem Schnürring, durch 
Einstülpung und Uebernähung auszuschalten. Dazu 
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gehört jedenfalls, dass stärkere Ernährungsstörungen 
an dem übrigen Teil der Schlinge mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden können. 

Abgesehen davon, dass der schlechte Allgemein¬ 
zustand des Kranken von vornherein den grösseren 
Eingriff, wie ihn die Darmresection darstellt, ver¬ 
bieten kann, abgesehen ferner davon, dass ein Arzt, 
der aus äusseren Gründen oder weil er die Technik 
der Darmoperationen nicht beherrscht, sich natürlich 
auch mit der einfacheren Anlegung eines wider¬ 
natürlichen Afters begnügen muss, wird die Wahl 
der Methode davon abhängen, welche Operation 
nach den z. Z. vorliegenden Erfahrungen die besten 
Heilungsaussichten darbietet. Die für die Beurteilung 
dieser Frage vorliegenden statistischen Angaben 
geben aber auch kein ganz klares Bild von der 
Ueberlegenheit der einen Methode über die andere, 
denn wer z. B. den künstlichen After nur dann 
anlegt, wenn die Patienten bereits so elend sind, 
dass ihnen eine grössere Operation nicht mehr 
zugemutet werden kann, der wird natürlich von 
dieser Operation wenig Erfolg sehen können. Aus 
der neuesten Zeit stehen uns die folgenden Zahlen¬ 
angaben zur Verfügung, denen ich die Zahlen der 
Göttinger Klinik und der Braun’schen Fälle 
aus den Jahren 1884—1900 incl. hinzufüge. 


Autor 

(Operateur) 

Zahl der 
Fälle, bei 
denen Anus 
präternatu- 
ralis ange¬ 
legt wurde. 

Mortali¬ 
tät in 
°/o 

Zahl der 1 
Fälle, bei 
denen 1 
primäre Re- 
section 
gemacht 
wurde. 

Mortali¬ 
tät in 

o/o 

! 

v. Bramann 

66 

45,4°/o 



Sachs (Kocher) 

7 

85°/o 

25 

60°/o 

May dl 

30 

46°/ 0 

15 

40°/o 

Petersen (Czerny) 

22 

67°/o 

28 

33°/ 0 

GöttingerKIinik (König, 




Braun) 

17 

88,2°/o 

2t 

52.3% 

Braun 

13 

76,9 »/o 1 

22 

40,9% 

Sammelstatistik von 



v. Mikulicz 

94 

76,6% 

68 

47,1% 

Sammelstatistik von 
Hofmeister 

167 

60,5°/ 0 ; 

99 

1 46% 
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Diese Zahlen würden noch viel eindringlicher 
für die Anwendung der primären Resection sprechen, 
wenn man nur die letzten Jahre in Betracht zöge, 
welche für die operative Technik erhebliche Fort¬ 
schritte gezeitigt haben; so will ich nur erwähnen, 
dass nach Petersen in der Heidelberger Klinik 
seit der Anwendung des Murphy-Knopfes und 
der Ausführung der Operation unter Localanästhesie 
unter zwölf primären Darmresectionen nur ein Todes¬ 
fall zu verzeichnen war, entsprechend einer Mortalität 
von 8°/o. 

Von einem widernatürlichen After, anus 
praeternaturalis, sprechen wir dann, wenn der 
gesamte Darminhalt sich aus der neuen Oeffnung 
nach aussen entleert, wie es nach Gangrän und 
Abstossung einer ganzen Darmschlinge der Fall 
sein muss. Ist nur ein Stück der Darmwand gangränös 
geworden, z. B. bei einem Darmwandbruch, dann 
kann ein Teil des Kotes noch auf natürlichem 
Wege sich entleeren, und wir nennen dann diesen 
Zustand eine Kotfistel, Fistula stercoralis. 

Entschliesst man sich bei vorhandener Darm¬ 
gangrän zur Anlegung einer Kotfistel oder eines 
widernatürlichen Afters, dann spaltet man wie 
bei der oben beschriebenen Herniotomie den Ein¬ 
klemmungsring und zieht die incarcerierte Schlinge 
soweit vor, dass die vielleicht auch schon gangränösen 
Schnürringe die Bauchhöhle nicht mehr infizieren 
können und näht die Schlinge jenseits der Schnür¬ 
ringe mit einigen feinen Seidennähten, welche nur 
die Darmserosa und Muscularis durchstechen, an 
die Peritonealfläche des Bruchsackhalses an. Dann 
stopft man rings um die Schlinge und z. T. noch 
in die Bruchpforte selbst Jodoformgaze, um den 
Abschluss gegen die Bauchhöhle zu einem möglichst 
vollständigen zu machen. Erst jetzt spaltet man 
die Schlinge in grösserer Ausdehnung und führt in 
das zuführende Darmstück einen ziemlich dicken 
Gummischlauch ein, durch den der Darminhalt nach 
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aussen in ein Gefäss geleitet werden kann, ohne 
dass die Wunde selbst durch die überfliessenden 
Kotmassen allzusehr verunreinigt wird. Ob man 
in einem solchen Fall den Bruchsack exstirpieren 
soll oder nicht, hängt davon ab, in welchem Grade 
die eiterige Entzündung auf den Bruchsack über¬ 
gegangen ist und wie stark seine Verwachsungen 
mit der Umgebung sind; jedenfalls tamponiert man 
die ganze Wundhöhle mit Jodoformgaze aus und 
lässt sie soweit offen, dass eine Verhaltung von 
Wundsecreten nicht möglich ist. 

Handelt es sich nur um eine Kotfistel, so 
kann unter Umständen eine spontane Heilung ein- 
treten, indem teils der Darm sich zurückzieht, 
teils der zwischen der Darm- und der Hautwunde 
gelegene Kanal sich mehr und mehr verengt, mit 
Granulationsgewebe sich anfüllt und schliesslich 
vernarbt. Von dieser kanalförmigen Kotfistel 
unterscheidet sich aber die lippenförmige, bei 
der die Schleimhaut des Darmes direkt in die 
Wundränder der äusseren Haut übergeht. Hier 
kann die Heilung erst dann zustande kommen, 
wenn der den Gang auskleidende Epithelbelag durch 
Aetzung, Cauterisation oder Exstirpation beseitigt 
ist. Manchmal genügt aber auch das nicht und es 
bleibt dann nur die Ablösung der fistulösen Darm¬ 
schlinge und Vernähung des Loches übrig, eine 
Operation, die bei erneuter Eröffnung des Abdomens 
nicht ganz ungefährlich ist. 

Die Anlegung des wider natürlichenAfters 
ist nur ein äusserster Notbehelf, denn die Ernährung 
des Kranken muss schweren Schaden leiden, wenn 
eine Dünndarmschlinge, womöglich eine hochgelegene, 
eingeklemmt war und nun ihren nur zum geringsten 
Teil ausgenützten Inhalt nach aussen entleeren muss. 
Gelingt es nicht sehr bald, dem Kot seinen natür¬ 
lichen Weg wieder zu bahnen, dann verfällt der 
Kranke mehr und mehr und stirbt sehr bald an 
Inanition. Das Haupthindernis für den Uebertritt 


Digitized by UiOOQle 



108 


des Kotes von dem zuführenden in den abführenden 
Schenkel liegt darin, dass die Hinterwand der 
geöffneten Darmschlinge mitsamt dem dahinter 
gelegenen Mesenterium wie ein Sporn nach vorne 
vorspringt und wie Fig. 36 zeigt, eine vollständige 
Scheidewand zwischen dem proximalen und distalen 
Darmende darstellt. Liesse sich dieser Sporn be¬ 
seitigen, so dass der Darminhalt in den abführenden 
Schenkel übergehen kann, dann hätte man den Zu¬ 
stand wie bei einer Kotfistel und die vollständige 
Heilung wäre damit wesentlich erleichtert. Fig. 36 
illustriert auch die Art der Heilung wie sie von 
Dupuytren erzielt worden ist; dieser klemmte 
mittels der abgebildeten Darmschere, deren Branchen 
in die beiden Darmlumina eingeführt wurden und 
mit Hülfe einer aussen angebrachten Schraube fest 
zusammengepresst werden können, den Sporn lang¬ 
sam ab. Auf ähnlichem Prinzip beruhende, ver¬ 
besserte Klemmen sind in neuerer Zeit von v. Mi¬ 
kulicz und Krause konstruiert und angewandt 
worden; sie lassen die Einmündungsstelle an der 
äusseren Haut frei und bewirken eine Anastomosen- 
bildung nach hinten davon. Bedenklich bleibt da¬ 
bei immer, dass man im Dunkeln arbeitet und nicht 
weiss, ob nicht irgend ein Eingeweide sich zwischen 
die zu vereinigenden Darmschenkel gelagert hat, 
welches nun beim Zusammenklemmen mit abge¬ 
quetscht wird. In den meisten Fällen muss secundär 
noch entweder die direkteDarmnaht oder, wenn 
dadurch eine Stenosenbildung zu befürchten ist, die 
Darmresection oder die von Braun angegebene 
Enteroplastik ausgeführt werden. 

Der Zustand eines Kranken mit widernatür¬ 
lichem After ist, auch abgesehen von der bei hoch¬ 
gelegener Schlinge eintretenden Unterernährung, so¬ 
wohl für den Kranken selbst, wie für seine Umgebung 
oft in hohem Grade belästigend, nicht zum wenigsten 
dadurch, dass der austretende Darminhalt — haupt¬ 
sächlich der des Dünndarmes — die benachbarte 
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Fig. 36. 

Widernatürlicher After mit Anlegung der Dupuyt- 
ren’schen Darmschere zur Beseitigung des 
Spornes. 
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Haut ätzt und ein unter Umständen höchst schmerz¬ 
haftes und lästiges, tief greifendes Ekzem in grosser 
Umgebung des künstlichen Afters hervorruft. An 
diesen Zustand muss man vorher denken und pro¬ 
phylaktisch die Haut durch Auflegen dick gestrichener 
Salbenlappen schützen. Am besten eignet sich dazu 
eine Paste, die man sich selbst aus Zinkoxyd 
und Olivenöl zu einem dicken Brei zusammen¬ 
rührt. Die Beseitigung eines bereits vorhandenen 
Ekzems ist trotz Salbenbehandlung häufig sehr 
schwer zu erzielen; die besten Dienste leistet hierbei 



Fig. 37 a. 


noch das permanente Wasserbad, bei dessen An¬ 
wendung man nach Verlauf weniger Tage selbst 
schwere Ekzeme gewöhnlich heilen sieht. 

Einen guten Schutzverband für den wider¬ 
natürlichen After, welcher den festen Kot wenigstens 
vollständig zurückhält und in günstigen Fällen solche 
Kranke sogar wieder gesellschaftsfähig machen kann, 
stellt Fig. 37 a dar. Er ist ähnlich wie ein federndes 
Bruchband hergestellt und trägt statt der gewöhn¬ 
lichen Pelotte eine Metallkapsel, in der ein aus¬ 
wechselbarer Gummireifen Fig. 37b liegt, der sich 
beliebig stark mit Luft aufblasen lässt. Dadurch 
lässt sich erstens die Pelotte so fest gegen die Haut 
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andrücken, dass sie einen guten Abschluss sichert 
und kann zweitens in ihren Hohlraum etwa aus¬ 
tretenden Kot aufnehmen, ohne damit den Kranken 
zu belästigen. 

Hat man sich zur Vornahme einer Darm- 
resection entschlossen, dann verdient der Umstand 
besondere Beachtung, dass am zuführenden Darm¬ 
schenkel die Ernährungsstörungen zuweilen ziemlich 
weit über den Schnürring hinaus nach oben hin 
sich erstrecken, hauptsächlich bedingt wohl durch 
die starke Dehnung dieses Darmteiles. Die Darm¬ 
wandung wird dann sehr morsch, was man leicht 
daran merkt, dass beim Nähen die Fäden schon bei 
ganz leichtem An¬ 
ziehen derselben 
durchschneiden. In 
einem solchen Fall 
muss man noch so 
viel von dem zu¬ 
führenden Darm¬ 
ende mitresezieren, 
bis man ganz sicher 
gesundes Gewebe 
vor sich hat. 

Von einzelnen Operateuren wird grosser Wert 
darauf gelegt, vor der Wiedervereinigung des rese¬ 
zierten Darmes den zuführenden Darmteil gründ- 
lichst durch Ausspülungen von dem in ihm ange¬ 
stauten Darminhalt zu befreien. Zu diesem Zweck, 
muss die Wunde durch feste Umstopfung mit Mull- 
compressen vor etwaigem Einfliessen von Kot ge¬ 
schützt werden, dann wird ein weiches Schlundrohr 
möglichst hoch in das zuführende Darmende vorge¬ 
schoben und der Darm ausgespült. Das Schlund¬ 
rohr lässt man beim Ablaufen der Flüssigkeit so 
weit nach aussen hervorragen, dass die nähere Um¬ 
gebung der Wunde nicht beschmutzt werden und 
die Spülflüssigkeit in ein daneben gehaltenes Gefäss 
ablaufen kann. 
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Helfe rieh hatte vorgeschlagen, bei gangrän¬ 
verdächtigem Darm denselben so weit hervorzuziehen, 
dass man handbreit oberhalb der Einklemmungs¬ 
stelle zwischen zuführender und abführender Darm¬ 
schlinge eine Enteroanastomose anlegen und dann 
den Darm so weit zurücklagem soll, dass nur der 
gangränverdächtige Teil aussen liegen bleibt. Tritt 
im weiteren Verlauf keine Necrose ein, dann soll 
auch diese Schlinge nach 24—48 Stunden in das 
Abdomen zurückgelagert werden, wird sie gangränös, 
dann wird wenigstens nur ein Teil des Darminhaltes 
nach aussen sich entleeren, der andere Teil wird 
durch die Anastomosenöffnung weitergehen können. 
Dies Verfahren wird sich besonders dann empfehlen, 
wenn es sich um die Einklemmung einer hoch¬ 
gelegenen Dünndarmschlinge handelt und man dem 
Kranken die länger dauernde Darmresection wegen 
seines Allgemeinzustandes nicht zumuten zu können 
glaubt. 

Die Technik der Darmresection hier ab¬ 
zuhandeln würde über die Grenzen, die diesem 
Grundriss gesteckt sind, hinausgehen, es muss daher 
auf die Lehrbücher der Operationslehre verwiesen 
werden. Die Wahl der Methode, mittels der nach 
der Resection des Gangränösen die Darmstümpfe 
wieder vereinigt werden, ob man die axiale Ver¬ 
einigung mit der Naht oder dem Murphy-Knopf 
vornehmen soll, ob man das abführende Ende blind 
vernähen und das zuführende seitlich in das erste 
implantieren soll, oder ob man beide Enden blind 
schliessen und seitlich zwischen ihnen eine Entero¬ 
anastomose anlegen soll, das hängt so sehr von 
der Neigung und Gewohnheit des betreffenden 
Operateurs ab, dass allgemein gütige Regeln dar¬ 
über nicht aufgestellt werden können. 

Die Frage, ob man nach Ausführung 
der Herniotomie die Radicaloperation an- 
schliessen darf, lässt sich dahin beantworten, 
dass sich hierfür nur diejenigen Fälle eignen, bei 
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denen der eingeklemmte Darm ganz intakt gefunden 
wurde und bei denen jegliche Entzündungserschein¬ 
ungen gefehlt haben. Wir wissen, dass der Erfolg 
der Radicaloperation zum nicht geringen Teil von 
der aseptischen Heilung der Wunde abhängt, und 
es ist klar, dass wir die Vorbereitung des Kranken 
vor der Radicaloperation durch Bäder, antiseptischen 
Umschlag auf die Operationsstelle und ausgiebige 
Darmentleerung viel gründlicher durchführen können, 
als es bei der Operation des eingeklemmten Bruches 
möglich ist. Deshalb ist auch bei sämtlichen 
Kranken, bei denen eine Darmresection hat vorge¬ 
nommen werden müssen, die gleichzeitige Ausführung 
der Radicaloperation prinzipiell zu unterlassen. 


Begutachtung von Unterleibsbrüchen. 

Das Wesentliche über die Beurteilung eines 
ursächlichen Zusammenhanges zwischen 
Bruch und Unfall ist auf Seite 37 — 39 ge¬ 
nügend hervorgehoben worden. Glaubt man nach 
den dort geltend gemachten Grundsätzen einen 
solchen Zusammenhang annehmen zu müssen, dann 
hängt die Abschätzung der Einbusse an Er¬ 
werbsfähigkeit von dem Zustand des Bruches, 
von seiner Grösse und Repositionsfähigkeit ab. 
Selbst bei einem kleinen, reponiblen Bruch ist der 
Verletzte, wie das Reichs-Versicherungsamt ausführt, 
in der Ausnutzung der Arbeitsgelegenheit und in 
der Anwendung der vollen Arbeitskraft und Hin¬ 
gebung an die gewählte Arbeit behindert, denn er 
ist gezwungen, ein gutes Bruchband zu tragen, ferner 
darauf zu achten, dass dasselbe den Bruch dauernd 
zurückhält und schliesslich dieser Beschränkung bei 
der körperlichen Arbeit und bei deren Auswahl 
stets eingedenk zu bleiben. Ein mit einem repo¬ 
niblen, gut durch ein Bruchband zurückhaltbaren 

Sultan, Hernien. Q 
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Bruch behafteter Kranker gilt als um 10°/o 
in seiner Erwerbsfähigkeit geschädigt. Ent¬ 
sprechend grösser wird die Erwerbseinbusse, wenn 
die Hernie sich schlecht durch ein Bruchband zurück¬ 
halten lässt und besonders wenn sie irreponibel ist 
und dabei grössere Dimensionen angenommen hat. 

Die angeblich künstliche Erzeugung von 
Leistenbrüchen ist auf Seite 39 bereits kurz 
erwähnt worden. In Russland soll es nicht selten 
Vorkommen, dass militärdienstpflichtigen Leuten 
künstlich - traumatische Leistenbrüche beigebracht 
werden, um sie dieser Pflicht zu entziehen, und es 
existiert über dieses Thema bereits eine ganz an¬ 
sehnliche Litteratur. In neuester Zeit sind die dort 
gewonnenen Erfahrungen unter Hinzufügung eigener 
experimenteller Untersuchungen von G a 1 i n zu¬ 
sammengefasst worden; danach hält Galin es für 
zweifellos, dass durch eine künstlich erzeugte Ver¬ 
letzung der Weg für das Hervordringen einer Leisten¬ 
hernie geebnet werden kann. Wahrscheinlich werde 
ein einem Handschuhstrecker ähnliches Instrument 
in den Leistenkanal eingeführt, wodurch der Kanal 
sich erweitern lässt und tiefe Rupturen sowohl des 
äusseren Leistenringes wie der Aponeurose des 
Muse, obliquus externus in der Vorderwand des 
Leistenkanales entstehen können. An Leichen hat 
sich Gal in davon überzeugt, dass es mit Hilfe 
eines solchen Instrumentes gelingt, die Pfeiler des 
äusseren Leistenringes zu zerreissen; ist der Leisten¬ 
ring so eng, dass man das Instrument in den Kanal 
nicht einführen kann, dann werde bei starker Gewalt¬ 
einwirkung die Aponeurose des Muse, obliquus 
externus in einer gewissen Entfernung vom Leisten¬ 
ringe eingerissen. Durch Einführen eines Fingers 
lasse sich ein solcher Riss dann leicht vergrössern 
und durch weiteres Vorschieben des Fingers der 
Weg für die Hernie bahnen. Charakteristisch für 
das Vorhandensein einer künstlich-traumatisch er¬ 
zeugten Leistenhernie sei, dass sie dem Typus des 
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inneren Leistenbruches am meisten entspricht, und 
dass der äussere Bruchring, welcher entweder am 
Annulus inguinalis subcutaneus oder an einer abnormen 
Spalte in der Aponeurose des Muse, obliquus externus 
liegt, sich unregelmässig wulstig verdickt, entzündlich 
infiltriert und zackig anfühlt, und dass bei Ein¬ 
führung eines Fingers in die Tiefe des Bruchkanales 
gewöhnlich intensive Schmerzen ausgelöst werden. 

Zum Schluss seien noch die für das deutsche 
Heer und in ähnlicher Weise für die deutsche 
Marine sowie für die Truppen Oesterreichs 
und der Schweiz geltenden Bestimmungen 
über die Diensttauglichkeit bruchkranker 
Individuen wiedergegeben. 

Deutschland: 

1. Die als Bruchanlage bezeichnete blosse 
Erweiterung des äusseren Leistenringes oder Hervor¬ 
wölbung der verdünnten Bauchwand in der Gegend 
des Leistenkanales bei Hustenstössen u. s. w. schliesst 
die Fähigkeit zum Dienst mit der Waffe 
nicht aus. 

2. Einj ährig-F reiwillige und Avantageure, 
welche an einem durch ein Bruchband leicht und 
sicher zurückhaltbaren Leistenbruch leiden, können 
auf ihren Wunsch eingestellt werden, falls der Truppen- 
kommandeur auf Vorschlag des Truppenarztes mit 
ihrer Einstellung sich einverstanden erklärt. 

3. Ein einfacher, durch ein Bruchband zurück¬ 
zuhaltender Leistenbruch schliesst die Ein¬ 
stellung zum Dienst ohne Waffe nicht aus, 
hebt aber bei militärisch ausgebildeten und 
versorgungsberechtigten Mannschaften die 
Felddienstfähigkeit auf. 

4. Leute, welche an ausgebildeten Unter¬ 
leibsbrüchen leiden, die durch ein Bruchband 
zurückgehalten werden können, auch solchen, welche 
noch innerhalb des Leistenkanales sich befinden, 
sind zum Dienst im stehenden Heere und in 
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der Ersatzreserve untauglich, dagegen im all¬ 
gemeinen für den Landsturm tauglich. 

5. Leute mit ausgebildeten Unterleibs¬ 
brüchen, die wegen ihrer Grösse und Verwachsung 
durch ein Bruchband nicht zurückgehalten werden 
können, sind für den Dienst im stehenden Heere 
und in der Ersatzreserve, im allgemeinen auch für 
denLandsturm untauglich; auch wird durchsolche 
Brüche bei militärisch ausgebildeten und versorgungs¬ 
berechtigten Mannschaften dieFeld-undGarnison- 
dienstfähigkeit aufgehoben. 

6. Erkranken Mannschaften, welche zum 
Dienst ohne Waffe ausgehoben sind, an einem 
einfachen, durch ein Bruchband zurückhaltbaren 
Leistenbruch, so dürfen sie deswegen nicht vor 
Vollendung der gesetzlichen Dienstzeit als dienst¬ 
unbrauchbar bezw. invalide entlassen werden. 

Oesterreich: 

1. Leistenausdehnungen und Erweiterungen des 
Leistenkanales, wenn die Eingeweide dabei nicht 
in den Leistenkanal treten, heben bei sonst kräftigem 
Körperbaue die Tauglichkeit der damit Behafteten 
zum Kriegsdienste nicht auf. 

2. Eingeweide-Vorlagerungen (Brüche), von 
welcher Grösse und Dauer sie immer sein mögen, 
machen die damit Behafteten zum Kriegsdienste für 
immer untauglich. 

Schweiz: 

Alle Unterleibsbrüche bei einzustellenden Wehr¬ 
pflichtigen bedingen Dienstuntauglichkeit. (Leisten¬ 
brüche sind als vorhanden anzunehmen, sobald sich 
bei Anwendung der Bauchpresse der Leistenkanal 
füllt.) 

Während der Dienstpflichtzeit entstandene Unter¬ 
leibsbrüche bedingen nur dann Dienstuntauglichkeit, 
wenn dieselben durch ein Bruchband nicht voll¬ 
kommen und permanent zurückgehalten werden 
können. 
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Spezieller Teil. 


Leistenbruch. 

Der Leistenbruch ist die häufigste aller vor¬ 
kommenden Brucharten, und zwar sind nach Berger 
%°/o von allen männlichen Personen, welche ein¬ 
fache oder mehrfache Brüche besitzen, Träger von 
Leistenbrüchen, während nur 44,3°/o aller weiblichen 
mit Brüchen behafteten Personen Leistenbrüche haben. 

Anatomie: Als Leistengegend betrachten 
wir die dicht oberhalb des Ligamentum inguinale 
gelegene Partie der Bauchwand; sie hat ihren Namen 
durch eben dieses Band erhalten, welches wie eine 
Leiste zwischen der Spina sup. ant. oss. ilii und 
dem Tuberculum pubicum ausgespannt ist. Dass 
diese Leiste im wesentlichen nichts anderes dar¬ 
stellt, als den unteren freien aponeurotischen Rand des 
M. obliquus externus, haben wir bei der Betrachtung 
der Bruchpforten in Fig. 3 und 4 bereits gesehen, 
verstärkt wird sie durch Bindegewebszüge, die aus 
der ganzen Umgebung nach ihr hinstrahlen. In 
Fig. 3 haben wir auch den äusseren Leisten- 
ring, annulus inguinalis subcutaneus, kennen gelernt, 
jenen scharfen, halbkreisförmigen Rand in der Apo- 
neurose desselben Muskels, welcher das äussere 
Ende des Leistenkanales darstellt und welcher wie 
auf Fig. 17 bereits gezeigt worden ist, als jene 
Stelle, an der die Leistenbrüche nach aussen her¬ 
vortreten, beim Manne durch Einstülpung der Scrotal- 
haut abgetastet werden kann. Der Leistenkanal 
wird beim Weibe durch das runde Mutterband, 
Ligamentum uteri teres, s. Ligamentum 
rotundum, beim Manne durch den von lockerem 
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Fig. 38. Schrägschnitt von der Spina superior anterior 


nach dem Tuberculum pubicum, 
Länge nach gespalten ist und der 
Verlauf durch die Bauchwand 
Leistenring freiliegt. 

a) Annulus inguinalis subcu- 
taneus. 

b) Nerv, ischiadicus. 

c) Vasa obturatoria u.Nerv.obt. 

d) Rosenmülle r sehe 
Lymphdrüse. 

e) Hüftgelenks-Pfanne. 

f) Vena femoralis. 

g) Funiculus spermaticus inner¬ 
halb des Leistenkanals. 


so dass der Leistenkanal der 
Samenstrang in seinem ganzen 
rom inneren bis zum äusseren 

h) Art. femoralis. 

i) Nerv, femoralis, 

k) Muse, ilio-psoas. 

1) Ligam. inguinale (Pou- 
parti). 

m) Muse, transversus. 

n) Muse, obliquus internus. 

o) Muse, obliquus externus. 


Fettgewebe umgebenen Samenstrang, Funiculus 
spermaticus ausgefüllt und bezeichnet den Weg, 
welchen in einem frühen Entwickelungsstadium der 
Hoden bei seinem Herabsteigen aus der Bauchhöhle 
in das Scrotum innerhalb der Bauchwand zurück¬ 
legt. Er durchsetzt schräg in der Richtung des 
Ligamentum inguinale die Bauchwand auf eine 
Strecke von 4—5 cm; im Kindesalter ist er natürlich 
kürzer und verläuft überdies gerader, so dass innerer 
und äusserer Leistenring fast hintereinander liegen. 
Der Samenstrang wird innerhalb des Leistenkanales 
vorne von der Aponeurose des M. obliquus externus 
bis zu seiner Austrittstelle aus dem Annul. inguin. 
subcut. bedeckt; der M. obliquus internus umgiebt 
ihn teilweise und entsendet als M. cremaster be- 
zeichnete Faserzüge bis zum Hoden herab (Fig. 4), 
In Fig. 5 sieht man, wie der Samenstrang unter 
dem freien Rand des M. transversus hervortritt und 
in Fig. 6 nach seiner Entfernung das hintere Ende 
des Leistenkanales, den inneren Leistenring, 
Annulus inguinalis abdominalis. Noch deutlicher 
wird der schräge Verlauf des Samenstranges ver¬ 
anschaulicht durch Fig. 38. 

Innerhalb des Leistenkanales wird nach Fig. 38 
der Samenstrang hinten vom Ligam. inguinalfc, vorne 
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auf eine kurze Strecke vom M. obliquus internus, im 
übrigen von den Aponeurosen der Bauchmuskeln 
begrenzt. An dem am weitesten nach hinten gelegenen 
Ende verlässt er durch den Annulus inguinalis ab¬ 
dominalis die Bauchhöhle, tritt in die Bauchwand 
selbst ein und verlässt dieselbe am Annulus inguin. 
subcutaneus. 

Von besonderer Wichtigkeit für das Verständnis 
der Leistenbrüche ist die Betrachtung der vorderen 
Bauchwand von innen her (Tab. 2). 

Das Peritoneum der vorderen Bauchwand wird 
durch mehrere zwischen ihm und der Fascia trans- 
versalis gelegene Stränge in Falten hervorgehoben 
und dadurch in verschiedene Gruben eingeteilt; am 
stärksten prominieren besonders im jugendlichen Alter 
drei von der Mitte und den Seiten der Harnblase 
zum Nabel verlaufende Falten, die mittlere — Pli ca 
vesico-umbilicalis media — von dem Rest des 
Verbindungsganges zwischen Nabel und Blase, dem 
Urachus, die seitlichen — Plicae vesico-umbili- 
cales laterales — von den obliterierten Nabel¬ 
arterien herstammend. Ausserdem sieht man noch 
am weitesten lateralwärts auf jeder Seite eine flachere, 
nicht ganz bis zum Nabel reichende Falte, — Plica 
epigastrica —, deren Grundlage von der aus der 
Art. iliaca externa entspringenden rötlich durch- 
schimmerndern Art. epigastrica und der gleichnamigen 
Vene gebildet wird. Lateral und medial von der 
Plica epigastrica bemerkt man je eine mehr oder 
weniger stark ausgebildete Grube, die Fovea 
inguin. lateralis, die Austrittstelle für den äus¬ 
seren Leistenbruch, und die Fovea inguin. 
medialis, die Austrittstelle für den inneren 
Leistenbruch. Eine zuweilen zwischen Plica 
vesico-umbilicalis medialis und lateralis anzutreffende 
Grube wird Fovea supravesicalis genannt. Die 
beiden erstgenannten, die innere und äussere 
Leistengrube, werden hauptsächlich unser Interesse 
beanspruchen. 
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Tab. 2 ' stellt die vordere Bauchwand eines neugebo¬ 
renen , männlichen Kindes von innen her gesehen dar. Die 
vordere Bauchwand ist emporgehoben und angespannt, während 
die hintere Bauchwand durch einen Querschnitt in Höhe des 
3. Lendenwirbels durchtrennt ist. 


a) Vena umbilicalis. 

b) Plica vesico-umbilicalis la¬ 
teralis. 

c) Plica vesico - umbilicalis 
media. 

d) Plica epigastrica (Art. epi- 
gastrica inferior). 

e) Vesica urinaria. 

f) Fovea inguinalis late¬ 
ralis. 


g) Fovea inguinalis me 
dialis. 

h) Ductus deferens. 

i) Rectum. 

k) Vasa spermatica interna. 

1) Ureter. 

m) Arteria iliaca communis. 

n) Vena iliaca communis. 


Fig. 39 stellt die Verhältnisse dar, wie sie sich 
bei Gegenwart eines äusseren und inneren Leisten¬ 
bruches nach Fortnahme fast des ganzen Peritoneums 
darbieten, von dem nur an den Stellen der trichter¬ 
förmigen Bruchsackausstülpung ein schmaler Rand 
zurückgelassen ist. An der Stelle der äusseren 
Leistengrube, also lateral von der Art. epigastrica, 
treten die Gebilde, welche sich zum Samenstrang 
zusammensetzen, d. h. die Vasa spermatica und 
Ductus deferens, in den Leistenkanal ein, hier zu¬ 
sammen mit dem sich nach aussen vorstülpenden 
äusseren Leistenbruch, es liegt somit das hintere 
Ende des Leistenkanales, der innere Leistenring 
oder Annulus inguinalis abdominalis ganz dicht vor 
der äusseren Leisten grübe, Fovea inguinalis lateralis, 
zwei Bezeichnungen, die man sich von vornherein 
klar machen muss, um die Dinge nicht miteinander 
zu verwechseln. Der hier zusammen mit dem Samen¬ 
strang austretende Bruch wird äusserer oder 
schräger oder indirekter Leistenbruch, H. 
inguinalis lateralis, s. externa, s. indirecta, 
s. obliqua genannt. 

Der medial von der Plica epigastrica, da wo 
die innere Leistengrube gelegen ist, nach aussen 
sich vorwölbende Bruch findet hier einen entwicke- 
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lungsgeschichtlich vorgebildeten Kanal nicht vor, 
er durchsetzt die Bauchwand in gerader Richtung 
nach vorne und wird innerer oder direkter 
Leistenbruch, H. inguin. medialis, s. interna, 
s. directa genannt. 

Durch Ausstülpung der Fovea supravesicalis entsteht in 
ganz seltenen Fallen auch ein Leistenbruch, welcher nach 
schrägem Verlauf durch die Bauch wand ebenso wie die beiden 
vorigen Brucharten am äusseren Leistenring zum Vorschein 
kommt. Diese Bruchform, sowie einige wenige beschriebene 
Fälle, in denen der Bruchsack teils dem Leistenkanal parallel, 
teils durch eine divertikelartige Ausbuchtung sich in die andere 
Scrotalhälfte hinein senkte, bilden so grosse Ausnahmen, dass 
dieser Hinweis genügen dürfte. 

Beim weiblichen Geschlecht ist der Leisten¬ 
bruch bedeutend seltener als beim männlichen, was 
seinen Grund in der grösseren Enge des Leisten¬ 
kanales hat, der hier nur ein wesentlich dünneres 
Gebilde, als es der Samenstrang darstellt, aufzu¬ 
nehmen hat, das runde Mutterband. 

Der äussere Leistenbruch 

kann sowohl angeboren als erworben sein, 
und zwar steht die congenitale Anlage eines solchen 
Bruches im engsten Zusammenhang mit den bei dem 
Descensus testiculi obwaltenden, entwickelungs¬ 
geschichtlichen Verhältnissen. 

Angeborener Leisten bruch* 

Die etwa dem vierten Fötalmonat entsprechende 
Fig. 40 a zeigt, wie der Hoden sich in der Bauch¬ 
höhle entwickelt und dort sich retroperitoneal befindet; 
dieselbe Abbildung zeigt ferner, dass unabhängig 
von dem erst später erfolgenden Descensus eine 
dellenförmige Ausstülpung des Bauchfells in der 
Leistengegend sich ausgebildet hat, genau an der 
Stelle, welche dem gleich zu erwähnenden Proc. 
vaginalis peritonei entspricht. Auch beim weiblichen 
Geschlecht fehlt eine solche, als Diverticulum 
Nuckii bezeichnete Ausstülpung des Bauchfells 
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Fig. 39. Äusserer und innerer Leistenbruch, von 
innen gesehen. 


a) Muse, psoas. 

b) Rectum. 

c) Vena iliaca externa. 

d) Art. iliaca externa. 

e) Vesica urinaria. 

f) Saccus herniae ingui- 
nalis lateralis. 


g) Funiculus spermaticus. 

h) Saccus herniae ingui- 
naiis medialis. 

i) Art. epigastrica. 

k) Muse, rectus abdominis. 


nicht, doch gehört ein offener Peritonealfortsatz nach 
der Pubertät zu den grössten Seltenheiten (Merkel). 
Im sechsten und siebenten Fötalmonat — Fig. 40 b — 
steigt der Hoden mehr und mehr abwärts, bis er 
im neunten Monat am Grunde des Hodensackes 
— Fig. 40 c — angelangt ist. Auf diesem Wege 
hat er die Fascia transversalis vor sich hergestülpt, 
die ihn wie den ganzen Samenstrang als Tunica 
vaginalis communis umhüllt, ferner auch einen Teil 
der aus dem M. obliquus internus und M. transversus 
stammenden Fasern des M. cremaster. Das nach 
abwärts gezogene Peritoneum steht um diese Zeit 
noch in offener Communication mit der Bauchhöhle, 
und dieser Verbindungsgang wird Processus 
vaginalis peritonei genannt. Vor der Geburt 
verwachsen die Wandungen des Proc. vaginalis 
peritonei, und es zieht dann einerseits das Peri¬ 
toneum parietale glatt über diese Stelle hinweg, 
andererseits bildet der abgeschnürte, mit der Hoden¬ 
oberfläche fest verwachsene Peritonealteil als 
Tunica vaginalis propria einen geschlossenen 
Sack an der Vorderfläche des Hodens (Fig. 40 d). 
Unterbleibt die Verwachsung des Proc. vag. perit., 
bleibt also ein Zustand bestehen, wie ihn Fig. 40 c 
darstellt, dann haben wir einen angeborenen 
Bruchsack vor uns, der jederzeit, entweder schon 
bei der Geburt oder im späteren Leben durch Ein¬ 
treten von Eingeweideteilen zu einem vollständigen 
Bruch werden kann (Tab. 3). 
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Ueber die Häufigkeit dieser Entwickelungsstörung, gleich¬ 
zeitig über die Verschiedenheiten, die dabei für die rechte und 
linke Körperhälfte obwalten, geben die folgenden von Bayer 
übernommenen Zahlen nähere Aufklärung: 

Camper fand unter 70 Neugeborenen männlichen Ge¬ 
schlechts den Proc. vagin. beiderseits 34 mal, rechts 14, links 
8 mal offen. 

Engel fand ihn unter 100 Neugeborenen beiderseits 
60 mal, rechts 30, links kein Mal offen ; 

Zuckerkandl untersuchte 100 Kindesleichen (1. bis 
12. Woche), 20 mal war der Proc. vag. beiderseits, 12 mal 
rechts, 5 mal links offen; 

Felizet fand unter 102 Inguinalhernien des Kindesalters 
63 rechtsseitige und 39 linksseitige. Man glaubt, den Grund 
für das Ueberwiegen der rechten Seite darin zu sehen, dass 
der linke Hoden früher ins Scrotum herabsteigt und Weil 
meint, dass dies vielleicht durch den Druck des gefüllten Colon 
sigmoideum bedingt sei. 

Die Ursachen für das Offenbleiben des Proc. 
vagin. liegen zuweilen in Störungen, welche der 
Descensus testiculi erleidet, und man findet 
deshalb nicht ganz selten solche Leistenbrüche com- 
biniert mit Kryptorchismus. Eine weitere Ursache 
kann auch darin gelegen sein, dass innerhalb der 
Bauchhöhle irgend ein Eingeweide mit dem Peritoneal- 
überzuge des Hodens verwächst und nun beim De¬ 
scensus mit herabgezogen wird. 

Bei dieser Gelegenheit schon möchte ich er¬ 
wähnen, dass mit der eben beschriebenen Art des 
angeborenen Leistenbruches die Möglichkeiten in 
der congenitalen Anlage desselben nicht erschöpft 
sind, dass vielmehr noch andere Formen möglich 
sind, auf die bei der Besprechung der Combinationen 
zwischen Hernien und Hydrocelen (Seite 140) noch 
besonders hingewiesen wird. 

Auf einige teilweise schon früher bekannte 
anatomische Besonderheiten des congenitalen Leisten¬ 
bruches hat Bayer jüngst die Aufmerksamkeit ge¬ 
lenkt; ich erwähne hier zunächst die folgenden: 

1) Das Fehlen der subperitonealen Fettgewebs- 
schicht, als deren Folge der Bruchsack fester den 
Bruchhüllen anhaftet und mit ihnen gleichsam ver- 
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Fig. 40. Descensus testiculi. (nach Stieda-Pansch.) 

a) Lage des Hodens etwa im vierten Fötalmonat. 

b) „ „ „ etwa im sechsten bis siebenten Fötal¬ 

monat. 

c) „ „ „ im neunten Fötalmonat. Entstehung 

des Proc. vaginalis peritonei. 

d) „ „ „ bei der Geburt. Entstehung der 

Tunica vaginalis propria. 


wachsen erscheint. Aus diesem Grunde ist hier 
bei Operationen die Exstirpation des Bruchsackes 
schwieriger als bei erworbenen Hernien. 

2) Der Samenstrang liegt nicht als zusammen¬ 
hängendes Bündel neben dem Bruchsack, sondern 
ist aufgefasert; seine oft einzeln nebeneinander 
liegenden Blutgefässe bedecken gewöhnlich die ganze 
äussere und hintere Fläche des Sackes, während 
der Ductus deferens fast immer ganz isoliert an der 
Hinterseite des Bruchsackes liegt. 

3) Der M. cremaster bildet einen zusammen¬ 
hängenden, mit der Tunica vagin. communis innig 
verbundenen Muskelmantel um den Bruchsack herum; 
im Gegensatz zu den erworbenen Brüchen, bei denen 
die Muskelschicht auseinander gedrängt und sehr 
häufig durchbrochen ist. 

4) Die Aponeurose des M. obliquus externus 
abd. endet hier nicht mit dem als äusseren Leisten¬ 
ring bezeichneten scharfen, sehnigen Rande, sondern 
zieht als feine schleierartige Membran weiter und 
überdeckt die Cremasterschicht noch eine Strecke 
weit. 

Ein klinisches Merkmal für die congenitale 
Anlage des Bruchsackes können wir darin sehen, 
dass bei solchen Patienten der Bruch sehr schnell, 
manchmal schon bei der ersten Veranlassung bis 
in den Hodensack hinabsteigt, während dies bei 
erworbenen Brüchen nur äusserst langsam vor sich 
zu gehen pflegt. 
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Erworbener äusserer Leistenbruch. 

Dass Brüche, welche wir als erworbene bezeichnen, 
dies vielfach in der That nicht sind, ist in hohem 
Grade wahrscheinlich. Auf Seite 2 haben wir 
gesehen, dass die Häufigkeit der Brüche im zweiten 
und dritten Lebensjahre — es handelt sich hier fast 
ausschliesslich um Leistenbrüche — eine ganz ausser¬ 
ordentlich viel geringere ist, als im ersten Jahre, 
und wir haben allen Grund, anzunehmen, dass in 
sehr vielen dieser Fälle nicht eine Verwachsung und 
vollständige Obliteration des Proc. vaginalis peritonei 
stattgefunden hat, sondern dass nur eine starke 
Verengerung desselben eingetreten ist, welche dem 
Bruchinhalt den Eintritt in den Bruchsack nicht 
mehr gestattet. Werden die Bauchdecken mit zu¬ 
nehmendem Alter schlaffer und kommen durch die 
Berufsthätigkeit und durch Erkrankungen häufige 
und stärkere Anstrengungen der Bauchpresse hinzu, 
so kann die verengte Eingangsöffnung in den Bruch¬ 
sack wieder gedehnt werden und wir haben einen 
scheinbar erworbenen Bruch vor uns, dessen Anlage 
in der That doch angeboren war. 

Auf seinem Wege, dem Verlaufe des Samen¬ 
stranges folgend, kann der erworbene äussere Leisten¬ 
bruch in jeder Höhe Halt machen, er kann z. B. 
innerhalb des Leistenkanales stehen bleiben und 
wird dann nur eine wenig scharf begrenzte, leichte 
Vorwölbung der betreffenden Leistengegend be¬ 
wirken — H. incompleta, unvollkommener 
Leistenbruch—, ohne dass eine eigentliche Bruch¬ 
geschwulst nach aussen vorgewölbt ist. Erst wenn 
man einen Finger in den Leistenkanal einführt, 
fühlt man den Bruch. Bei etwas weiterem Herab¬ 
treten des Bruches bildet er eine kleine Geschwulst 
vor dem äusseren Leistenring — H. completa —; 
tritt er noch stärker hervor, dann erscheint er im 
Verlauf des Funiculus spermaticus, um schliesslich, 
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Tab. 3 stellt einen angeborenen Leistenbruch dar 
und zeigt, wie in diesem Fall der Bruchinhalt, eine Dünndarm¬ 
schlinge , dem Hoden direkt aufliegt, so dass Bruchsack und 
Tunica vaginalis propria einen gemeinsamen Hohlraum bilden. 

wie in Tab. 4 — H. scrotalis — ganz in den 
Grund des Hodensackes niederzusteigen. 

Mit zunehmender Grösse des Scrotalbruches 
wird die benachbarte Haut, zunächst die des ganzen 
Scrotum mehr und mehr gedehnt, und schliesslich 
wird auch die ganze Penishaut zur Bedeckung mit 
herbeigezogen. Die Figuren 41 bis 46 zeigen die 
verschiedenen hier vorkommenden Gradunterschiede. 

Beim weiblichen Geschlecht wird der äussere 
Leistenbruch nach dem oben Gesagten dem Verlaufe 
des runden Mutterbandes folgen müssen und dem¬ 
entsprechend bis in die grosse Schamlippe herab¬ 
steigen können; man nennt den Bruch dann auch 
H. labialis (Fig. 4/). Die Schamlippe kann durch 
den Bruch enorm ausgedehnt werden, wenngleich im 
allgemeinen Grössen, wie wir sie beim Scrotalbruch 
relativ häufig antreffen, bei dem Labialbruch zu 
den Seltenheiten gehören. Aus welchen Gründen 
der Leistenbruch beim Manne so viel häufiger vor¬ 
kommt als beim Weibe, ist oben bereits erwähnt 
worden. 

Aus dem dem Proc. vagin. perit. entsprechenden 
Diverticulum Nuckii des Weibes kann sich in 
gleicher Weise wie dort eine Hydrocele entwickeln, 
auch wurden ähnliche Combinationen zwischen 
Hernie und Hydrocele, wie sie Fig. 50 und 51 
für das männliche Geschlecht darstellen, beim weib¬ 
lichen beobachtet. 

Der innere Leistenbruch. 

An der medialen Leistengrube das Bauchfell 
vor sich herstülpend — Tab. 2 und Fig. 39 — 
tritt der innere Leistenbruch in gerader Richtung 
von hinten nach vorne direkt durch die Bauchwand 
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hindurch und kommt aussen an derselben Stelle 
wie der äussere Leistenbruch zum Vorschein, nämlich 
am Annulus inguinalis subcutaneus. Da der so 
zurückgelegte Weg entwickelungsgeschichtlich nicht 
vorgebildet ist, so giebt es auch keine angeborenen 



Fig. 41. Fig. 42. 

Fig. 41. Beginnender Leistenbruch; an der Stelle des 
linken äusseren Leistenringes sieht man eine etwa wallnuss¬ 
grosse Vorwölbung. 

Fig. 42. Doppelseitiger äusserer Leistenbruch, 
welcher in der Mitte des Samenstranges, an der Scrotalwurzel 
Halt gemacht hat und jederseits etwa hühnereigross ist. 

Ausserdem bemerkt man an diesem Patienten ein kleines 
in der Mitte zwischen Nabel und Proc. xiphoideus etwas rechts 
von der Linea alba gelegenes, subperitoneales Lipom. 


inneren Leistenbrüche, sondern dieselben gehören 
fast durchgehends dem späteren Lebensalter an. 
Dass gerade im Bereich der medialen Leistengrube 
die Bauchwand besonders schwach ist, wissen wir 
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Tab. 4. Erworbener äusserer Leistenbruch. 

Hier hatte sich der Proc. vaginalis peritonei in normaler 
Weise geschlossen, so dass der als Tunica vag. propria _ abge- 
'Schnürte Teil im Grunde des Scrotum den Hoden urpgiebt, 
und das Bauchfell hat sich nun von neuem dem Säipenstrang 
folgend nach aussen vorgestülpt bis zur Tiefe des Hodensackes 
hinunter. So liegt jetzt der Bruchsack abgeschlossen von der 
Tunica vaginalis propria dicht neben dieser, und ihre beiden 
Aussenflächen berühren einander. 


bereits (Seite 12) und so erklärt es sich zwanglos, 
weshalb bei zunehmendem Alter, wenn die Bauch¬ 
decken schlaffer werden, und wenn womöglich noch 
durch chronische Bronchitis oder andere ähnliche 
Ursachen die Bauchpresse häufig in Thätigkeit tritt, 
gerade hier eine Praedilectionsstelle für die Bruch¬ 
bildung gelegen ist. Gar nicht selten sieht man 
deshalb auch diesen Bruch doppelseitig auftreten. 
Da er ausserdem zu dem Samenstrang in keiner 
Beziehung steht, so folgt er auch nicht seinem 
Verlauf und steigt infolgedessen nicht in das Scrotum 
hinab (Fig. 48). Nur in ganz seltenen Fällen, bei 
besonders grossen inneren Leistenbrüchen wird aus¬ 
nahmsweise auch bei dieser Bruchart ein Scrotal- 
bruch beobachtet. 

Diagnose des Leistenbruches. 

Nach den Gesichtspunkten, wie sie für die all¬ 
gemeine Bruchdiagnose im ersten Teil dieses Buches 
erläutert worden sind, wird man zunächst fest¬ 
zustellen suchen, ob die vorliegende Geschwulst 
überhaupt ein Bruch ist und sich dann im besondern 
die Frage stellen: Weshalb ist der vorliegende Bruch 
ein Leistenbruch? 

Ist es ein äusserer oder innerer Leistenbruch? 

Mit welchen anderen Erkrankungen ist eine 
Verwechslung möglich? 

Die Beantwortung der ersten Frage ist leicht, 
wenn es sich um einen am Funiculus spermaticus oder 
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gar im Scrotum gelegenen Bruch handelt, denn 
diesen Weg kann nur ein Leistenbruch einschlagen; 
Zweifel können allein entstehen, wenn es sich um 
einen Bruch mittlerer Grösse handelt, der in der 
Leisten- bezw. Schenkelbeuge liegt. Hier muss man 



Fig. 43. Grosse linksseitige Scrota lhernie. Man sieht, 
wie die Bruchgeschwulst diffus in das Abdomen übergeht, 
ohne sich gegen dasselbe abzugrenzen. Die Haut des 
Tenis ist noch nicht zur Bedeckung der Bruchgeschwulst ver¬ 
wendet; der Hoden der gesunden rechten Seite ist an der 
Scrotahvurzel rechts schon äusserlich deutlich erkennbar. 
Sultan, Hernien. q 
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Fig. 44. Grosse linksseitige Scrotalhernie mit Dehnung der Haut des Hodensackes und 
Penis, so dass hier — vergl. das dazugehörige nächste Bild — der Penis stark verkleinert aussieht. 
Auch in diesem Fall ist schon äusserlich die Lage des rechten Hodens an der Scrotalwurzel 

gut erkennbar. 
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Bruchband zurückgehaltcn werden 


Hoden ist am Grunde des Scrotums deutlich von der Bruchgeschwulst abgegrenzt, der rechte Hoden ist in 

seiner normalen Lage erkennbar. 
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Fig. 48. Doppelseitiger direkter oder innerer 
Leistenbruch, rechts von der Grösse einer Mannsfaust, links 
von der eines Gänseeies. Trotz der nicht unerheblichen Grösse 
auf der rechten Seite ist dieser Bruch, wie es für ihn charakte¬ 
ristisch ist, im Gegensatz zu dem äusseren Leistenbruch nicht 
in das Scrotum hinabgestiegen. Der Hodensack liegt klein und 
unverändert der Bruchgeschwulst an. 


daran denken, dass einerseits die Brüche des jugend¬ 
lichen Alters besonders beim männlichen Geschlecht 
fast ausschliesslich Leistenbrüche sind und dass 
andrerseits bei Erwachsenen der Schenkelbruch 
ungleich häufiger Frauen als Männer befällt. Ist 
der Bruch reponibel, dann macht die Unterscheidung 
auch deshalb keine Schwierigkeiten, weil man sich 
nun gut nach der Lage der Bruchpforte orientieren 
kann: befindet sie sich oberhalb des Ligamentum 
inguinale, dann haben wir einen Leistenbruch, 
liegt sie unterhalb desselben, einen Schenkelbruch 
vor uns. Schwieriger kann die Unterscheidung 
werden, wenn der Bruch irreponibel ist, und da 
giebt es in der That Fälle, in denen wir erst bei 
der operativen Freilegung der Bruchpforte mit 
Sicherheit sagen können, ob es sich um einen Leisten¬ 
oder Schenkelbruch handelt (siehe Schenkelbruch). 

Bei ganz grossen Scrotalbrüchen ist es nicht 
immer einfach zu sagen, welcher Seite der Bruch 
angehört. Dann ist wie in Fig. 46 das ganze 
Scrotum so stark gedehnt, dass erst bei genauerer 
Untersuchung eine Entscheidung zu treffen ist. 
Auf zwei Dinge kommt es hierbei an, erstens auf 
welcher Seite die Bruchgeschwulst in das Abdomen 
hinein sich fortsetzt, und zweitens, wo die beiden 
Hoden gelegen sind. Der Hoden der gesunden 
Seite bleibt an seiner ursprünglichen Stelle, wie in 
Fig. 43 und Fig. 44, liegen, während er auf der 
Seite des Bruches gewöhnlich herabgedrängt ist 
und sich an der tiefsten Stelle des Hodensackes 
meist hinten befindet (Fig. 46). 
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Ob es sich um einen äusseren oder inneren 
Leistenbruch handelt, wird man bei nicht zu grossen 
Brüchen aus dem Verlauf des Bruchkanales erkennen 
können. Im ersteren Fall als Leistenkanal nach 
oben und lateral verlaufend, geht er in letzterem 
Fall auf kürzestem direktem Wege von vorne nach 
hinten gerade durch die Bauchwand hindurch. Nun 
haben wir allerdings gesehen, dass der Leistenkanal 
einmal bei kleinen Kindern an sich schon eine fast 
gerade Richtung durch die Bauchwand hat; doch 
kommt dem gegenüber in Betracht, dass der innere 
Leistenbruch eine Affection des höheren Alters ist 
und bei Kindern nur in seltenen Ausnahmefällen 
anzutreffen ist. Aber auch bei Erwachsenen dilatiert 
sich durch Grössenzunahme des Bruches der Leisten¬ 
kanal mehr und mehr und büsst dadurch ebenfalls 
seinen schrägen Verlauf schliesslich ganz ein. In 
diesen Fällen kommt uns aber ein anderes Unter¬ 
scheidungsmittel zu Hülfe, das wir vorhin schon 
kennen gelernt haben: während nämlich der äussere 
Leistenbruch beim Grösserwerden tiefer in das 
Sero tum hinabsteigt, macht der innere gewöhnlich 
an der Scrotalwurzel Halt. Da weiterhin der äussere 
Leistenbruch lateral, der innere medial von der 
Art. epigastrica die Bauchhöhle verlässt, so sollte 
man annehmen, dass man mit einem in die Bruch¬ 
pforte eingeführten Finger am inneren Bruchring 
vielleicht die Pulsation des Gefässes fühlen und 
damit bestimmen könnte, ob man sich medial oder 
lateral von der Arterie befindet. Thatsächlich ist 
aber eine deutliche Pulsation nur so ausnahmsweise 
selten deutlich zu fühlen, dass dieses Unterscheidungs¬ 
mittel meist im Stich lassen wird. 

Verwechslungen eines Leistenbruches können 
mit einem dislocierten Hoden, mit geschwollenen 
Lymphdrüsen, mit Senkungsabscessen, mit Hoden¬ 
geschwülsten, subperitonealen Lipomen und ganz 
besonders mit Hydrocelen Vorkommen. An alle 
diese Zustände muss man denken, um nicht den unlieb- 
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samsten Täuschungen anheimzufallen. So wird es 
von dem Patienten wenig dankbar empfunden, wenn 
ein nur bis zur Leistenbeuge herabgestiegener Hoden 
für einen Bruch gehalten wird und der Arzt nun 
gewaltsam versucht, ihn in die Bauchhöhle zu repo- 
nieren, während ein Blick auf die betreffende, leere 



Fig. 49. Subperitoneales Lipom der Leistengegend, 
welches das Peritoneum parietale trichterförmig zu einem kleinen 
Bruchsack nachgezogen hat. 

a) Bruchsack, b) Samenstrang, c) Subperitoneales Lipom. 

Scrotalhälfte und die Palpation derselben sofort das 
Fehlen des Hodens erkennen lassen müsste. Das 
Vorkommen subperitonealer Lipome ist zwar 
in der Leistengegend wesentlich seltener wie z. B. 
in der Schenkelgegend, wird aber doch hie und da 
beobachtet (Fig. 4M) und kann Irrtümer veranlassen. 
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Am häufigsten wird man in die Lage versetzt 
werden, die Differentialdiagnose zwischen einer 
Hydrocele testis (Fig. 50) und einem Leistenbruch — 
man denke übrigens stets auch an die bei Frauen nicht 



Fig. 50. Doppelseitige Hydrocele testis. Man achte 
auf die, im Gegensatz zu den Figuren 42—46 besonders auf¬ 
fallende, scharfe Absetzung der Bauchwand gegen die Scrotal- 
geschwulst. 

ganz selten vorkommenden Hydrocelen — zu er¬ 
wägen. Einiges darüber ist schon bei Besprechung 
der allgemeinen Bruchdiagnose (Seite 44) gesagt 
worden, hier will ich daher nur ganz kurz die in 
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Betracht kommenden Punkte vergleichsweise neben 
einander stellen: 

Leistenbruch. Hydrocele testis. 

Anamnese: 


Plötzliches Auftreten der 
Geschwulst bei einer An¬ 
strengung der Bauchpresse, 
oder 

AllmählicheEntstehung der¬ 
selben, dann aber Beginn der 
Anschwellung an der Bauch¬ 
wand und Vergrösserung nach 
dem Hoden zu. 

Wechselnde Grösse der¬ 
selben ; morgens besonders ist 
sie kleiner, oft ganz ver¬ 
schwunden. 


I n s p e 

Die Anschwellung setzt 
sich mit einem wulstartigen 
Fortsatz nach dem Abdomen 
zu fort (Fig. 43). 

Sie ist undurchsichtig; 
nur bei ganz kleinen Kindern 
in seltenen Ausnahmefällen 
durchsichtig. 

Palp; 

Beim Versuch, die Ge¬ 
schwulst von der Bauchwand 
zwischen Daumen und Zeige¬ 
finger abzuheben, fühlt man 
einen Verbindungsstrang nach 
der Bauchhöhle zu. 

Möglichkeit der Reposition. 


Percu 

Schall unter Umständen 
hell tvmpanitisch. 


Langsameres Entstehen, 
nicht selten im Anschluss an 
eine Quetschung des Hoden¬ 
sackes oder an entzündliche 
Veränderungen des Neben¬ 
hodens. 

Die Anschwellung beginnt 
in der Tiefe des Hodensackes 
und nähert sich erst bei wei¬ 
terem Wachstum der Bauch¬ 
wand, 

Mit einer einzigen Aus¬ 
nahme — Hvdrocele communi- 
cans — wechselt sie ihre ein¬ 
mal angenommene Grösse nicht 
plötzlich. 

c t i o n: 

Die Anschwellung ist 
meist ganz scharf gegen das 
Abdomen hin abgegrenzt 
(Fig. 50). 

Sie ist durchsichtig; nur 
bei sehr verdickter Wandung 
oder bei Anwesenheit von 
Sperma oder Blut ist sie un¬ 
durchsichtig. 

ition: 

Bei der gleichen Unter¬ 
suchung fühlt man ausser den 
dünnen, einzeln abtastbaren 
Bestandteilen des Samen¬ 
stranges nichts weiter zwischen 
Geschwulst und Bauchwand. 

Das Volumen ändert sich 
auch auf Druck nicht (mit Aus¬ 
nahme der Hydrocele com- 
municans). 

ssion: 

Schall immer gedämpft. 
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Fig. 51 a) Gewöhnliches Bild der Hydrocele 
testis. Die Tunica vaginalis propria ist durch Flüssigkeits¬ 
ansammlung ausgedehnt, das Peritoneum parietale zieht glatt 
oben darüber weg. 

b) Trotz der Abschnürung des Proc. vaginalis peritonei 
zur Tunica vaginalis propria hat sich das Peritoneum parietale 
nicht in die Bauchhöhle zurückgezogen, sondern haftet der 
Aussenfläche der Tunica an und ist als angeborener Bruchsack 
bestehen geblieben, — seltenere Form des congenitalen Leisten¬ 
bruches. 

c) Der Proc. vaginalis peritonei ist an mehreren Stellen 
gleichzeitig verwachsen und hat so verschiedene übereinander 
gelegene Sackbildungen veranlasst: im Grunde des Hoden¬ 
sackes eine Hydrocele des Hodens, darüber zwei solche des 
Samenstranges, denen sich nach oben hin der Bruchsack an- 
schliesst. 

d) Der Grund des Hodensackes wird von einer Hydrocele 
testis angefüllt, oberhalb deren sich der Bruchsack bis dicht 
an den Hydrocelensack heran in das Sc.rotum vorstülpt. 

e) Hier hatte sich zuerst eine Hydrocele testis gebildet 
und der später herabsteigende Bruchsack konnte den Hydro¬ 
celensack nur teilweise in den hinteren Abschnitten bei Seite 
drängen, vielleicht weil die Hydrocele an der Vorderwand des 
Hodensackes fixiert war. So kann man also bei der Operation mit 
lncision von vorneher zunächst auf eine Hydrocele stossen und 
findet den Bruchsack erst dahinter liegend. 


Ausser der Hydrocele testis kann aber auch die 
Hydrocele funiculi spermatici mit einem Leisten¬ 
bruch verwechselt werden und giebt um so leichter 
zu Täuschungen Veranlassung, als diesem Hydro¬ 
celensack wegen seiner lockeren Verbindung mit der 
Umgebung ein gewisser Grad von Verschieblichkeit 
eigentümlich ist, so dass er zuweilen eine Strecke 
weit in den Leistenkanal nach oben hinaufgeschoben 
werden kann. 

Recht erschwert kann die Diagnose selbst noch 
während der Operation durch das gleichzeitige 
Vorhandensein von Hydrocele und Hernie 
werden, wie es in den verschiedensten Combinationen 
beobachtet wird. Auch diese Zustände hängen 
teilweise mit Anomalieen beim Verschluss des Proc. 
vagin. perit. zusammen. So kann es z. B. kommen, 
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Fig. 52 f) Der Bruchsack hat sich bei seinem Herab¬ 
steigen so in die schon vorher gebildete Hydrocele testis ein¬ 
gesenkt, dass er diese zu einer Delle eingedrückt hat und nun 
in seinem unteren Abschnitt rings von derselben umgeben ist. 
Man nennt diese Form auch encystierte Hernie, und sie 
kommt in gleicher Weise in Zusammenhang mit der Hydrocele 
funiculi spermatici vor. 

g) Infolge unvollständigen Descensus testiculi ist die Ver¬ 
wachsung des Proc. vag. perit. ausgeblieben; es hat sich eine 
Hvdrocele communicans gebildet, welche dann secundär durch 
Eintreten einer Darmschlinge gleichzeitig zum Bruchsack ge¬ 
worden war; dieser Zustand wird auch Hydroceie hernialis 
genannt. 

h) Diese Figur bildet das Gegenstück zu Fig. 51 e, 
nur war der Scrotalbruch hier zuerst entstanden. so dass der 
Bruchsack, nachdem secundär eine Hydrocele testis hinzu¬ 
gekommen war, jetzt vor derselben gelegen ist. 

i) und k) stellen weitere Combinationen von Hernie 
und Hydrocele funic. sperm. dar, wobei im ersten Fall der 
Bruch oberhalb der Hvdrocele Halt gemacht hat, während er 
"im letzteren sich vor dieselbe gelagert hat. 


dass zwar die Tunica vag. propria sich in normaler 
Weise abgeschnürt hat, dass aber das Peritoneum 
parietale sich nicht glattwandig nach der Bauch¬ 
höhle zurückgezogen hat, sondern an der Abschnü¬ 
rungsstelle selbst haften geblieben ist (Fig. 51 b). 
Dann haben wir ein anatomisches Bild vor uns, wie 
wir es als typisch für den erworbenen Leistenbruch 
kennen lernten und haben es doch in diesem Fall 
mit einer angeborenen Bruchanlage zu thun. Ferner¬ 
hin kann der Proc. vaginalis an mehreren Stellen 
verkleben, so dass als Folge davon verschiedene 
übereinander gelegene Sackbildungen entstehen; 
Fig. 51c zeigt einen solchen Fall, in dem über¬ 
einander gelagert eine Hydrocele des Hodens, zwei 
solche des Samenstranges und schliesslich der Bruch¬ 
sack sich vorlinden. 

In wie mannigfacher Art der Bruchsack sich 
über, vor und hinter die verschiedenen Hydrocelen 
legen oder sogar in dieselben sich hineinsenken kann, 
geht aus den schematischen Abbildungen in Fig. 51 
und 52 hervor. 
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Fig. 53 stellt ein Schema einer Hernia inguino-properi- 
tonealis (bilocularis) dar. 


Interparietale Leistenbrüche. 

Man versteht unter interparietalen Leistenbrüchen 
solche, welche mit ihrem innerhalb der Bauchwand 
gelegenen Teil zwischen die einzelnen Schichten 
der Bauchwand — inter parietes — eindringen und 
sich dort ausdehnen. Während also der gewöhnliche 
Leistenbruch selbst bei starker Vergrösserung während 
seines Durchtritts durch die Bauchwand dieselbe 
nur bei Seite drängt, schiebt sich der interparietale 
Leistenbruch zwischen zwei Schichten derselben 
vor, er kann demnach beim Vorhandensein einer 
Einklemmung unter Ilmständen dasselbe anato¬ 
mische Bild hervorufen, wie eine Massenreduction 
(Figur 32). Göbell hat neuerdings ausser der 
Mitteilung zweier interessanter Fälle der Kieler 
Klinik, unsere bisherigen Kenntnisse über diese merk¬ 
würdige Bruchform zusammengefasst und wesent¬ 
lich zur Klarstellung und Vereinfachung der Nomen- 
clatur beigetragen. 

Interparietal kann sowohl ein Leistenbruch 
sich entwickeln, der nur innerhalb des Leistenkanales 
liegt, also incomplet ist, als auch ein completer 
Leistenbruch, d. h. ein solcher, der den äusseren 
Leistenring passiert hat. Alle Formen dieser inter¬ 
parietalen Brüche können entweder monoloculär 
oder biloculär sein, d. h. entweder liegt der ganze 
Bruchsack zwischen den betreffenden Schichten der 
Bauch wand oder nur ein Teil desselben hat sich 
divertikelartig zwischen sie vorgewölbt, während der 
andere im Verlauf des Samenstranges, bezw. des 
Ligam. teres uteri bis zu beliebiger Höhe weiter 
reicht. Auch die interparietalen Brüche kommen 
wie die Leistenbrüche überhaupt rechts häufiger vor 
wie links (Seite 123). 
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Man unterscheidet drei Formen der inter¬ 
parietalen Brüche: 

1. Hernia inguinalis properitonealis (Krönlein), 

2. „ „ interstitiaüs (Goyran d), 

3. „ „ superficialis (Boyer, Küster). 

1. Die Hernia inguinalis properitonealis, 
auch inguino-properitonealis genannt, schiebt sich 
zwischen das Peritoneum und die Fascia trans- 
versalis ein, und je nachdem diese Ausstülpung 
medial von der Blase oder lateral nach der Fossa 
iliaca stattfindet erhält die Hernie noch die Zusatz¬ 
bezeichnung antevesicalis oder iliaca. Nach G ö b e 11 
ist diese Bruchart bisher 69 mal sicher beobachtet 
worden, 67 mal bei Männern, 2 mal bei Frauen; 
nur sieben waren reponibel, alle anderen incarceriert; 
die überwiegende Mehrzahl war biloculär. 

2. Bei der Hernia inguinalis interstitialis 
kann der Bruchsack 1. zwischen Fascia transversalis 
und M. transversus, 2. zwischen den Fasern des 
M. obliquus internus, 3. zwischen M. obliquus 
internus und externus, 4. unter Beiseitedrängung 
des M. obliquus internus und M. transversus zwischen 
M. obliquus externus und Fascia transversalis ge¬ 
legen sein. 

Die Hernia inguinalis interstitialis, von der nach 
Göbell bisher 199 Fälle beschrieben worden sind, 
162 bei Männern, 37 bei Frauen, ist die weitaus 
häufigste Form der interparietalen Leistenbrüche. 

3. Die Hernia inguinalis superficialis 
breitet sich zwischen der Aponeurose des M. obliquus 
externus und der Haut aus und bei allen genauer unter¬ 
suchten Fällen handelte es sich, wie Küster schon 
als charakteristisch angegeben hatte, um congenitale 
Leistenhernien mit Hodenektopie. Die Zahl der 
bisher behandelten Fälle dieser Art beträgt 14 
und ist vielleicht nur deshalb so klein, weil vielen 

Sultan, Hernien. to 
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Tab. 5. Hernia inguino-properitonealis (dextra, 
bilocularis, iliaca, incarcerata) nach dem anatomischen Präparat 
von der Leiche einer 59jähr. Frau. (Prof. Nauwerck- 
Chemnitz). 


a) Zuführender Darmschenkel. 

b) Abführender Darmschenkel. 

c) Ligamentum teres uteri. 

d) Peritoneum parietale. 

e) Einklemmungsring. 

f) Hernia inguino-pro¬ 
peritonealis. 


g) Der kleinere, periphere Teil 
des Bruchsackes. 

h) Ligamentum inguinale (Pou- 
parti). 

i) Art. femoralis, 
k) Vena femoralis. 


Der biloculäre Bruchsack liegt mit seinem äusseren, 
kleineren Abschnitt (ca. dicht dem Ligamentum inguinale 
an, der grössere Abschnitt ( 4 /s) hat das Peritoneum parietale 
in die Höhe und von der Fascia transversalis abgehoben, nimmt 
wie das emporgehobene Lig. teres uteri zeigt, die Gegend des 
Leistenkanales ein und liegt zwischen Peritoneum parietale 
und Fascia transversalis. Der Bruchsack ist z. T. aufge¬ 
schnitten, man sieht in ihm die dunkelrote incarcerierte Darm¬ 
schlinge, oberhalb des Einschnürungsringes den dilatierten zu¬ 
führenden und den collabierten abführenden Dünndarmschenkel. 


diese Bruchform nicht als besondere Eigenart auf¬ 
gefallen ist. 

Die Diagnose wird bei der monoloculären 
Form der H. inguino-properitonealis und interstitialis 
durch eine in der Gegend des Leistenkanales 
gelegene, aber seitlich über diese hinausragende 
Anschwellung gegeben sein, welche die Allgemein¬ 
erscheinungen eines Bruches darbietet. Man wird 
den äusseren Leistenring als frei abtasten können 
und doch wird beim Pressen und Husten die. An¬ 
schwellung stärker hervortreten. Nach der Reposition 
fühlt man gewöhnlich auch den inneren Leistenring. 
Bei der biloculären Form hat die Bruchgeschwulst 
die Gestalt eines Zwerchsackes, dessen Ein¬ 
schnürungsstelle an dem äusseren Leistenring gelegen 
ist. Nach Reposition des aussen vom Annul. inguin. 
subcutan. gelegenen Bruchinhaltes hat man dann 
dasselbe Bild wie bei der monoloculären Form vor 
sich. Etwas anders verhalten sich die superficiellen 
Brüche, sie füllen sich im Gegensatz zu dem vorhin 
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Gesagten nur bei offenem äusserem Leistenring und 
bleiben leer, wenn man diesen zuhält. 

Fast alle diese diagnostischen Hinweise bezogen 
sich auf den reponiblen, interparietalen Bruch, ist 
er irreponibel oder incarceriert, dann ist die Diagnose 
wesentlich erschwert und oft erst bei der Operation 
zu stellen. 

Die Behandlung dieser Brüche richtet sich ganz 
nach den für die gewöhnlichen Leistenbrüche gelten¬ 
den Grundsätzen. 

Therapie der Leistenbrüche. 

I. Bruchbandbehandlung. 

Ueber die Indicationsstellung für die Bruch¬ 
bandbehandlung und über die Herstellung wie 
allgemeine Anwendungsweise der Bruchbänder ist 
das Notwendige im allgemeinen Teil Seite 46 
bereits gesagt worden, hier erübrigt daher nur noch, 
auf die speziellen Anforderungen, die an ein Leisten¬ 
bruchband zu stellen sind, hinzuweisen. Trotz un¬ 
zähliger angepriesener, gelenkiger, regulierbarer und 
federnder Pelotten bleibt die einfache, in der früher 
angegebenen Art gepolsterte, fest mit der Bruchband¬ 
feder verbundene Pelotte die allerbeste, nur muss 
ihre Grösse und Form ebenso wie die Stärke und 
Richtung der Federkraft genau dem Einzelfalle 
angepasst werden. Von ganz besonderer Wichtig¬ 
keit ist es, dass die Pelotte nicht nur den äusseren 
Leistenring verschliesst, sondern wenn irgend möglich 
den ganzen Leistenkanal bis zum inneren Leistenring 
hin comprimiert. Nach Graser lässt sich dieser 
Zweck in der Mehrzahl der Fälle dadurch erreichen, 
dass man die Pelotte keilförmig bildet, so dass sie 
im lateralen Teil, mit welchem sie den inneren 
Leistenring comprimieren soll, am dicksten ist und 
medianwärts unter entsprechender Abrundung des 
Polsters abfällt. 

10* 
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Für die kleinen und mittelgrossen Leistenbrüche 
ist die Anwendung eines Schenkelriemens, wenn 
Pelotte und Feder in der vorgeschriebenen Art an¬ 
gepasst werden, unnötig (Fig. 54a und b). Bei 
grösseren Scrotalbrüchen, bei denen die Pelotte 
ebenso wie bei den anderen Leistenbrüchen in der 



Fig. 54 a) Einfaches Leisten- Fig. 54 b) Doppeltes Leisten¬ 
bruchband ohne Schenkel- bruchbancl ohne Schenkel- 

riemen. riemen. 




Fig. 54 c) Bruchband für Sero- Fig. 54 d) Englisches oder Sal- 
talbrüche mit Polsterfortsatz am mon’sches Bruchband, 

inneren unteren Ende der Pelotte 
und mit Schenkelriemen. 


Hauptsache den Leistenkanal zu verschliessen hat, 
wird man zweckmässig behufs Compression auch der 
Scrotalgegend die Posterung der Pelotte auf dem 
gewöhnlichen Metallteil nach unten hin zapfen¬ 
förmig sich fortsetzen lassen und einen Schenkelriemen 
— siehe Fig. 54 c — hinzufügen, muss aber darauf 
achten, dass der Zapfen nicht gegen das Schambein 
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andrückt und damit die Pelotte oben vom Leisten¬ 
kanal abhebelt. 

Das oben bereits erwähnte englische oder 
Salmon’sche Bruchband, Fig. 54d, mit vorderer 
und hinterer Pelotte ohne Riemen ist in Deutschland 
wenig in Gebrauch. 

Für die Bestellung eines Bruchbandes beim 
Bandagisten sind die folgenden Angaben notwendig, 
doch will ich gleich betonen, dass damit für die 
allermeisten Fälle die Gegenwart eines Sachver¬ 
ständigen, um das Band genau anzupassen, nicht 
umgangen wird. So manches Bruchband, welches 
anfangs für unbrauchbar gehalten wird, lässt sich 
durch eine kleine Biegung und Drehung der Feder 
mit Leichtigkeit in Ordnung bringen. Die betreffen¬ 
den Angaben müssen lauten : 

1. Alter, Geschlecht und Beruf des Bruchkranken, 

2. Innerer oder äusserer Leistenbruch? Rechts, 
links oder doppelseitig? 

3. Für wie viel Finger ist die Bruchpforte 
bequem durchgängig? 

4. Wie weit tritt der Bruch nach aussen hervor? 
Bis ins Scrotum oder Labium majus? 

5. Ist der zur Zurückhaltung des Bruches bei 
starkem Husten aufzuwendende Druck gering, 
mässig oder stark? 

6. Wie viel Centimeter beträgt die Grösse des 
in der Mitte zwischen Spina ant. sup. 
und Trochanter major gemessenen 
Beckenumfanges? Zu dem Zweck legt man 
das Bandmass an die Mitte der Bruchpforte 
an, führt es in der Mitte zwischen Spina 
und Trochanter nach hinten quer über das 
Kreuzbein zwischen Spina und Trochanter 
der anderen Seite zur Bruchpforte zurück. 

II. Radicaloperation der Leistenbrüche. 

So gross die Zahl der Vorschläge ist, welche 
man für die Ausführung dieser Radicaloperation 
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gemacht hat, so gering ist die Zahl derjenigen 
Methoden, nach denen thatsächlich heute die meisten 
Radicaloperationen ausgeführt werden. Eigentlich 
kommen nur 2 oder 3 Methoden in Frage, wenn 
man von der grossen Zahl derjenigen Operations¬ 
vorschläge absieht, welche nur mehr oder weniger 
berechtigte Modificationen derselben darstellen. In¬ 
dem ich darauf verzichte, eine vollständige Auf¬ 
zählung und kritische Würdigung aller hier em¬ 
pfohlenen Methoden zu geben, beschränke ich mich 
auf die genaue Wiedergabe der Methoden von 
Bassini und Kocher, weil sie, wie genügende 
Erfahrungen beweisen, sich bewährt haben und am 
häufigsten angewandt werden, und ausserdem der¬ 
jenigen Macewen’s, weil sie, wenn auch weniger 
geübt, so doch einen prinzipiell anderen Weg ein¬ 
schlägt, als die beiden ersteren. 

Ob man als Nahtmaterial für die verschiedenen 
Operationen Seide, Catgut, Känguruhsehnen, Silk- 
worm oder Silberdraht benützt, das hängt so von 
den Gewohnheiten des einzelnen Operateurs ab, ist 
auch für den Erfolg der Operation nicht von so 
ausschlaggebender Bedeutung, dass darüber all¬ 
gemein gütige Vorschriften aufzustellen wären. 

Bassini beabsichtigt, durch seine Operation 
das Bruchlager innerhalb der Bauchwand, d. h. den 
Leistenkanal, vollständig zu verschliessen und für 
den Samenstrang einen neuen Leistenkanal möglichst 
so wieder herzustellen, wie er im physiologischen 
Zustand sich befindet. Seine Radicaloperation zer¬ 
fällt in 3 Akte: 

I. Akt: Durch einen dem Verlauf des Samen¬ 
stranges entsprechenden Schrägschnitt wird die Haut 
in der Gegend des äusseren Leistenringes durch¬ 
trennt, dessen beide Schenkel ebenso wie die Aponeu- 
rose des M. obliquus externus damit blossgelegt wer¬ 
den. Dann wird die Aponeurose des M. obliquus ex¬ 
ternus nach oben hin bis über die Gegend des inneren 
Leistenringes hinaus gespalten, von ihrer Unterlage 
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etwas losgelöst und als zwei Lappen nach beiden 
Seiten hin abgeklappt. Der Bruchsack wird nun 
vom Samenstrang stumpf abgelöst und aus seiner 
Umgebung vollständig isoliert, besonders auch im 
Bereich seines Halses, damit jede Spur einer trichter¬ 
förmigen Ausstülpung verschwindet. Nachdem der 
Bruchinhalt möglichst reponiert ist, wird der Bruch¬ 
sack in einiger Entfernung vom Halse eröffnet, 
etwaige Verwachsungen mit dem Inhalt werden 
gelöst, vorliegende Netzteile werden nach Anlegung 
von Massenligaturen exstirpiert und schliesslich wird 
der Bruchsack möglichst hoch oben abgebunden 
— am besten durch die auf Seite 53 beschriebene 
doppelte Umschnürung —, ca. 1 cm unterhalb der 
Ligatur abgeschnitten, und der Stumpf versenkt. 

II. Akt. Der isolierte Samenstrang wird empor¬ 
gehoben und bei Seite gehalten, die beiden losge¬ 
lösten Lappen der Aponeurose des M. obliquus 
externus werden mit Haken angespannt und nun 
wird die ganze medial gelegene Muskelplatte, also 
im grösseren oberen Teil der M. obliquus internus 
und M. transversus, im kleineren unteren Teil 
M. rectus durch etwa vier bis fünf Knopfnähte mit 
dem Lig. inguinale in der ganzen Ausdehnung ver¬ 
einigt, so dass im oberen äusseren Winkel nur 
gerade noch für den Samenstrang Platz bleibt 
(Fig. 55 und 56). 

Im III. Akt der Operation (Fig. 57) wird der 
Samenstrang auf die neugebildete Hinterwand des 
Leistenkanales niedergelegt, über ihn werden die 
beiden Aponeuroselappen des M. obliquus externus 
zurückgeklappt und durch Naht vereinigt. Damit 
wird die Vorderwand des neuen Leistenkanales ge¬ 
bildet. 

Die Naht der Hautwunde bildet den Schluss 
der Operation. 

Kocher will die Spaltung des Leistenkanales, 
wie sie bei dem Bassini’schen Verfahren gemacht 
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Fig. 55. Radicaloperation nach Bassini 1. 

Der Hautschnitt und die Spaltung der Aponeurose des 
M. obliquus externus im Bereich des ganzen Leistenkanales ist 
bereits gemacht und die Aponeurose in zwei Lappen bei Seite 
geklappt. Der Bruchsack ist auch exstirpiert, nur sein Stumpf 
ist in der Tiefe des lateralen Wundwinkels noch sichtbar. Der 
Samenstrang ist in die Höhe gehoben. Der laterale Lappen 
der Aponeurose des M. obliquus externus geht direkt in das 
sehnig gelb glänzende Ligamentum inguinale über und unter¬ 
halb des medialen Lappens sieht man die aus dem M. obliquus 
internus und M. transversus zusammengesetzte Muskellage, 
während der im medialen Wundwinkel sich daran anschliessende 
äussere Rand des M. rectus abd. hier nicht sichtbar ist. Die 
Fäden, mit denen der Leistenkanal vernäht werden soll, sind 
angelegt, aber noch nicht geknotet. 

Fig. 56. Radicaloperation nach Bassini 2. 

Der emporgehaltene Samenstrang sowie die seitlich ab¬ 
geklappten Aponeuroselappen sind gegen Fig. 55 unverändert 
geblieben. Dagegen ist der ganze mediale Muskelrand bis auf 
die letzte noch nicht geknotete Naht fest an das Ligam. in¬ 
guinale angenäht und damit die Hinterwand des neuen Leisten¬ 
kanales wieder hergestellt. 

Fig. 57. Radicaloperation nach Bassini 3. 

Die Hinterwand des neuen Leistenkanales ist nun voll¬ 
ständig geschlossen, der Samenstrang liegt bereits in seinem 
neuen Lager, dessen Vorderwand von der — bis auf eine noch 
zu knotende Naht — wiedervereinigten Aponeurose des M. 
obliquus externus gebildet wird. 


werden muss, vermeiden und führt die von ihm als 
laterale Verlagerungsmethode bezeichnete 
Operation aus, welche in vier Akte zerfällt. 

I. Akt. Fig. 58. Die Haut ist in der Richtung 
des Leistenkanales, in etwas grösserer Ausdehnung 
als es der Länge des Kanales entspricht, gespalten, 
nach unten hin nur so weit, dass der Bruchsack 
nach Isolierung vom Samenstrang sich hervorziehen 
und aus seiner Umgebung lösen lässt. Dann wird etwas 
lateral von der Gegend des inneren Leistenringes 
— im Bilde ist diese laterale Anlegung des Schnittes 
durch ein Versehen nicht deutlich genug markiert — 
in die Aponeurose des M. obliquus externus ein 
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Funiculus spcrmaticus. 

Saccus herniae inguinalis. 

M. obliquus internus et transversus. 

Ligamentum inguinale. 

Aponeurosis musc. obliqui externi. 
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kleiner zur Länge des Leistenkanales quer verlaufen¬ 
der Einschnitt gemacht. Der Bruchsack ist isoliert und 
sein Inhalt, wie es im ersten Akt der Bassini’schen 
Operation geschildert ist, reponiert. 

II. Akt. Fig. 59. Eine gebogene Kornzange 



Aponeurosis musc. obliqui 
externi. 


Saccus herniae ing’uinalis. 
Funiculus spermaticus. 


Fig. 58. Radicalo peration nach Kocher I. 


wird darauf in die angelegte kleine Oeffnung ein¬ 
geführt, durch den Leistenkanal durchgestossen und 
zum äusseren Leistenring vor dem Samenstrang 
herausgeführt und damit die Spitze des freiprä¬ 
parierten Bruchsackes gefasst. 
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III. Akt. Fig. 60. Der ganze Bruchsack wird 
durch den Leistenkanal zurück-, aus der kleinen 
Oeffnung lateralwärts heraus- und kräftig angezogen. 
Er verläuft statt median abwärts lateralwärts in 
entgegengesetzterRichtung und der Peritonealtrichter 



Aponeurosis musc. obliqui 
externi. 

Saccus herniae ing-uinalis. 


Fig. 59. Radicaloperation nach Kocher II. 

des Bruchsackhalses wird fest in die kleine Oeffnung 
der Bauchwand hereingezogen. Mit einer Naht wird 
darauf der in der Bauchwand liegende Teil des 
Bruchsackes umstochen und kräftig umschnürt. 

IV. Akt. Fig. 61. Mit einer zweiten, event. 
dritten weniger tief durch die anstossenden Fasern 
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der Aponeurose des M. obliquus externus und durch 
einen Teil des Bruchsackhalses geführten Naht ist 
dieser noch fester fixiert und jenseits dieser Nähte 
abgeschnitten worden. Dann werden eine Reihe 
tiefgreifender Nähte durch die Aponeurose des 



Aponcurosis musc. 
obliqui externi. 


Funiculus sper- 
inaticus. 


Fig. 60. Radicaloperation nach Kocher III. 
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Obliquus externus und die darunter liegenden Muskel¬ 
fasern zur Verengerung des Leistenkanales in seiner 
ganzen Länge hinzugefügt und durch die Hautnaht 
darüber wird schliesslich die Operation beendet. 

Noch günstigere Resultate als mit dieser Methode 
hat Kocher durch eine neuerdings veröffentlichte 



Aponeurosis musc. obliqui 
externi. 


Funiculus spermaticus. 


Fig. 61. Radicaloperation nach Kocher IV. 


Modification derselben erreicht, die er alslnvagi- 
n a t i o n s - V e r 1 a g e r u n g bezeichnet. Akt I der 
vorstehend geschilderten lateralen Verlagerungs¬ 
methode wird auch in unveränderter Weise aus¬ 
geführt. Statt nun aber wie in Akt II die Korn¬ 
zange unter die Aponeurose des Obliquus externus 
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bis zum Bruchsackgrund zu führen, trennt man 
ausser der Aponeurose des Obliquus externus mit 
der Knopfsonde die Fasern des Obliquus internus 
und transversus und eröffnet in der Tiefe dieses 
Schnittes das Peritoneum. Durch diese Oeffnung 
wird die Kornzange in die Peritonealhöhle und in 
das Innere des Bruchsackes eingeführt, dessen Spitze 
von innen her gefasst, und nun der Bruchsack nicht 
nur wie früher durch den Leistenkanal zurück zu 
der kleinen lateralen Wunde herausgezogen, sondern 
zugleich in seiner ganzen Läilge vollkommen inva- 
giniert. Der vorgezogene Bruchsack wird durchstossen 
samt dem mit zwei bis vier Arterienzangen an¬ 
gezogenen Peritonealperitoneum und nach beiden 
Seiten samt ‘diesem umschnürt. Die Beendigung 
der Operation geschieht wie bei der seitlichen Ver¬ 
lagerungsmethode. 

Macewen sucht nach der Mitteilung Lauen¬ 
stein’s den festen Verschluss der Bruchpforte 
dadurch zu erreichen, dass er den zu einem Knäuel 
zusammengefalteten und vernähten Bruchsack vor 
den inneren Leistenring lagert und ihn damit verstopft. 

I. Akt. Fig. 62. Hautschnitt im Verlauf des 
Leistenkanales, Isolierung und Freipräparierung des 
Bruchsackes, sowie Reposition seines Inhaltes wie 
bei den anderen Operationen. 

Während nun der leere Bruchsack nach unten 
hin angezogen wird, führt der Operateur einen Zeige¬ 
finger in den Leistenkanal ein und löst damit erstens 
den Bruchsackhals von dessen Wandungen und vom 
Samenstrang, zweitens das Peritoneum parietale in 
der Umgebung des inneren Leistenringes etwa 1 1: f$ cm 
weit ringsum von der Bauchwand ab. 

II. Akt. Fig. 63. Mit einer langen Catgutnaht 
wird der Bruchsack, wie Fig. 64 zeigt, zu einem 
Knäuel zusammengenäht, indem man ihn an seinem 
Grunde durchsticht und den ganzen Bruchsack bis 
in die Nähe des äusseren Leistenringes gleichsam 
mit einer Längsschnürnaht durchnäht. Das freie 
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Ende diesesFadens wird in eine der D e s ch amp s’schen 
Unterbindungsnadel ähnliche Nadel eingefädelt, 
welche dann durch den Leistenkanal an die Ab¬ 
dominalseite der vorderen Bauchwand und durch 
diese hindurch von innen nach aussen etwa 3 cm 
oberhalb des oberen Randes des inneren Leistenringes 
hindurchgeführt wird. Durch Zug an dem Faden 
und eventuelles Nachschieben des Bruchsackknäuels 
wird derselbe so gelagert, dass er sich wie ein 
Kissen hinter den inneren Leistenring legt. Das 
Fadenende wird durch mehrmaliges Durchstechen 
durch die Muskulatur der Bauchwand oder durch 
Zusammenknüpfen mit den später zu legenden 
Hautnähten befestigt. 

III. Akt. Fig. 65. Verschluss des Leistenkanales 
mittels Matratzennaht, indem durch Einstich mit 
der im II. Akt benützten Nadel von innen nach 
aussen die freien Enden eines starken Catgutfadens 
zunächst durch die mediale Wand des Leistenkanals 
durchgeführt werden. 

Fig. 66. Vollendung der Matratzennaht, nach¬ 
dem die Fadenenden auch durch die laterale Wand 
des Leistenkanales hindurch geführt sind, so dass sie 
nur noch geknotet werden müssen. Bei sehr weitem 
Leistenkanal kann noch eine zweite solche Matratzen¬ 
naht angelegt werden. Ganz besonders ist darauf 
zu achten, dass beim Durchstechen dieser Fäden 
der Samenstrang nicht mitgefasst wird. Fig. 67 
will die kissenartige Bedeckung des inneren Leisten¬ 
ringes schematisch andeuten. 

DieRadicaloperation desäusserenLeisten- 
bruchesbeim Weibe gestaltet sich in soforn leichter, 
als hier die Rücksicht auf den Samenstrang fort¬ 
fällt und der ganze Leistenkanal daher durch die 
Naht vollständig verschlossen werden kann. Aller¬ 
dings muss man darauf achten, dass das Ligam. 
teres uteri nicht quer durchtrennt wird, weil sich 
sonst Störungen in der Fixation des Uterus ein¬ 
stellen könnten. 
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Aehnlich verhält es sich mit der Radical- 
operation des inneren Leistenbruches; denn 
da bei ihm der Samenstrang lateral, ausserhalb des 
Bereiches der Bruchpforte gelegen ist, so kommt 
seine Versorgung auch hier nicht weiter in Frage 
und die Bruchpforte lässt sich nach üblicher Ab¬ 
bindung und Exstirpation des Bruchsackes voll¬ 
ständig durch die Naht verschliessen, nur wird sich 
zuweilen die Unterbindung der Vasa epigastrica 
dabei nicht vermeiden lassen. 


Schenkelbruch. 

Die Häufigkeit des Schenkelbruches — H. 
cruralis s. femoralis — ist beim männlichen 
Geschlecht eine ausserordentlich viel geringere, so¬ 
wohl im Verhältnis zu den Schenkelbrüchen bei 
Frauen, als auch zu den Leistenbrüchen bei Männern. 
Nach den Berechnungen Berger’s weisen von allen 
männlichen mit Brüchen behafteten Personen nur 
5,6 °/o Schenkelbrüche auf, während unter allen Bruch¬ 
kranken weiblichen Geschlechts sich 32,7 % Schenkel¬ 
brüche befinden. Vergleichen wir diese Zahl mit 
der für die Leistenbrüche bei Frauen gefundenen 
— 44,3 °/o —, so sehen wir, dass alles in allem 
Leistenbrüche auch bei Frauen häufiger Vorkommen, 
als Schenkelbrüche. 

Anatomie: Betrachten wir die Schenkelgegend 
von vorne, indem wir kurz das bei der allgemeinen Be¬ 
sprechung der Bruchpforte Gesagte wiederholen, so 
sehen wir (Fig. 2), dass die oberflächliche Fascie unter¬ 
halb des inneren Drittels des Poupart’schen Bandes 
eine siebförmige, als Fascia cribrosa bezeichnete 
Durchlöcherung aufweist, durch welche die subcutan 
an der Innenseite des Oberschenkels verlaufende Vena 

Sultan, Hernien. 
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saphena magna in die tiefer gelegene Vena femo¬ 
ralis einmündet. Nach Entfernung der oberfläch¬ 
lichen Fascie (Fig. 3) liegt die Fascia lata zu Tage, 
welche dicht hinter der Fascia cribrosa durch einen 
nach aussen convexen scharfen Rand — Margo falci- 
formis — die als Fossa ovalis bezeichnete Grube 
bildet. Ein Teil dieser Grube wird durch die von 
einer gemeinsamen Gefässscheide (Vagina vasorum) 
umgebenen Schenkelgefässe ausgefüllt, medial die 
Vena femoralis, lateral die gleichnamige Arterie, 
von der nur ein schmaler Saum sichtbar ist. In dem 
Raum medial neben der Vene, an der Stelle, an 
welcher fast immer eine Lymphdrüse, die man die 
Rosenmüller’sche nennt, gelegen ist (Fig. 4), tritt 
der Schenkelbruch nach aussen hervor. Um den 
Weg, welchen dieser Bruch zurücklegt, aber voll¬ 
ständig kennen zu lernen, müssen wir zunächst das 
Knochen- und Bändergerüst, welches der Durch¬ 
trittsstelle zu Grunde liegt, betrachten (Fig. 68). 
Der nach oben concave Knochenbogen, der zwischen 
der Spina anterior superior und dem Tuberculum 
pubicum sich befindet, wird durch das Ligam. in¬ 
guinale (Pouparti) überbrückt, und der zwischen 
diesem Bande und dem Knochen gelegene Zwischen¬ 
raum wird durch die etwa von der Mitte des 
Poupart’schen Bandes zur Eminentia iliopectinea 
abzweigende Fascia iliopectinea in zwei Hälften ge¬ 
teilt. Die laterale stellt die Durchgangsstelle des 
Muse, iliopsoas dar und heisst Lacuna muscu- 
lorum, die mediale lässt die Schenkelgefässe hin¬ 
durchtreten und heisst Lacuna vasorum. Der 
Winkel, welchen das Ligam. inguinale mit dem 
horizontalen Schambeinast bildet, wird durch ein 
kleines, bogenförmig verlaufendes Band, das Ligam. 
lacunare (Gimbernati) ausgefüllt. 

Auf einem von der Spina anterior superior nach 
der Eminentia iliopectinea geführten Schnitt durch 
das Becken — Fig. 69 — übersieht man die Gebilde, 
welche die genannten Lacunen ausfüllen. Medial 
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von der Vena femoralis, an der Stelle, welche hier 
im Bilde von der Rosenmüll er’sehen Lymphdrüse 
eingenommen wird, ist die Austrittsstelle des 
Schenkelbruches gelegen. 

Um nun schliesslich noch die Stelle zu sehen, von 
welcher die Ausstülpung des Bauchfells ausgeht, 



Fig. 68. Knöchernes Becken, an welchem die durch 
das Ligamentum inguinale und die Fascia iliopectinea gebildeten 
Lücken, die Lacuna musculorum und Lacuna vasorum 
sichtbar sind. 

a) Lacuna musculorum. 

b) Ligamentum inguinale (Pouparti). 

c) Lacuna vasorum. 

d) Ligamentum lacunare (Gimbernati). 


müssen wir einen Blick auf die Innenseite der vor¬ 
deren Beckenwand werfen — Fig. 39. —. Hier ist 
das Peritoneum im Bereich der Schenkelgefässe ent¬ 
fernt, und die darunter liegende Fascia transver- 
salis zeigt besonders an der Durchtrittsstelle der 

11 * 
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Fig. 69. Schrägschnitt durch das Becken von der 
Spina anterior superior zur Eminentia iliopectinea. 


a) Spina anterior superior 
ossis ilii. 

b) Muse, iliopsoas; die Ver¬ 
einigungssteile des Muse, 
iliacus mit dem Muse, 
psoas, da wo der Nerv, 
femoralis liegt, ist durch 
einen schmalen Bindege- 
webssaum noch erkennbar. 

c) Ligamentum inguinale(Pou- 
parti). 


d) Nerv, femoralis. 

e) Art. femoralis. 

f) Vena femoralis. 

g) Rosenmülle r’sche Ly mph- 
drüse. 

h) Ligamentum lacunare (Gim- 
bernati). 

i) Funiculus spermaticus bezw. 
Ligamentum teres uteri. 


Fig. 70. Hernia cruralis dextra, von innnen ge¬ 
sehen. Man sieht die rechte vordere Beckenwand mit einem 
Teil der vorderen Bauchwand — Muse, rectus abdominis dexter 
— und ein Stück der rechten Beckenschaufel. Das Peritoneum 
parietale ist bis auf einen, die innere Bruchsackmündung um¬ 
gebenden Rand abpräpariert. Der Bruchsack selbst liegt der 
medialen Seite der Vena iliaca externa dicht an. 

a) Art. epigastrica inferior. e) Symphysis ossium pubis. 

b) Muse, rectus abdominis. f) Art. iliaca externa. 

c) Peritoneum parietale. g) Vena iliaca externa. 

d) Bruchsackmündung 
einesSchenkelbruches. 


Art. iliaca externa mehrfache Durchlöcherungen; 
der medial von der Vena iliaca externa gelegene 
Teil der Fascia transversalis wird nach dem Vor¬ 
schläge Cloquets auch Septum crurale genannt. 
Ergänzt wird dieses Bild durch Fig. 70, die einen 
Schenkelbruch, von innen her gesehen, darstellt. 

Der Weg, welchen der Schenkelbruch von 
seiner peritonealen Mündungsstelle bis über die Fossa 
ovalis hinaus zurücklegt, wird Schenkelkanal ge¬ 
nannt, obgleich ein vorgebildeter Kanal, wie etwa 
der Leistenkanal, nicht vorhanden ist. Der nach 
aussen vordringende Bruch muss den Kanal sich 
selbst erst schaffen, indem er, unter Vorstülpung der 
verschiedenen Fascien, die den Raum normaler 
Weise einnehmenden Gebilde, Lvmphdrüsen und 
lockeres Fettgewebe bei Seite drängt. Nachdem 
er sich so seinen Weg gebahnt hat, kommt er aussen, 
wie es auf Tab. 6 dargestellt ist, zum Vorschein. 
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Aus dem Vorstehenden ergiebt sich auch, wie 
dünn die Hüllen sind, welche der austretende Bruch 
vor sich herstülpt, es sind eigentlich nur der als 
Septum crurale bezeichnete Teil der Fascia trans- 
versalis und die Fascia cribrosa, welche durch das 
neben der Vene gelegene, lockere Zellgewebe zu¬ 
weilen etwas verstärkt werden. Wenngleich auch ent¬ 
zündliche Verdickungen der Bruchhüllen Vorkommen, 
so sind die Hüllen häufig doch so dünn, dass sie 
als solche überhaupt kaum erkennbar, geschweige 
denn von einander isolierbar sind. So muss man 
bei der Operation von Schenkelbrüchen, hauptsäch¬ 
lich bei Kranken mit schlaffen, dünnen Hautdecken, 
darauf gefasst sein, gleich unter der Haut den 
Bruchsack vor sich zu haben.. 

Dass das subperitoneale Fettgewebe gerade in 
der Schenkelgegend stark entwickelt ist und nicht 
selten zur Bildung subperitonealer Lipome führt, ist 
oben schon mehrfach betont worden, war doch 
gerade ihr hier so häufig beobachtetes Vorkommen 
für Roser mit ein Grund, für die Entstehung der 
Brüche durch die Zugwirkung eines subperitonealen 
Lipoms einzutreten. 

Diagnose der Schenkelbrüche. 

Berücksichtigt man die allgemeinen Bruch¬ 
symptome und hält man sich an die aus den vor¬ 
stehenden anatomischen Erläuterungen sich ergeben¬ 
den Merkmale, dann wird in den meisten Fällen auch 
die Diagnose des Schenkelbruches keine Schwierig¬ 
keiten bereiten. Speziell auch für die Unterscheidung 
eines Schenkelbruches von einem Leistenbruch, auf 
die schon bei der Diagnose des Leistenbruches 
kurz hingewiesen worden ist, wird es fast immer 
gelingen, sich nach dem Verlauf des Poupart’schen 
Bandes zu orientieren. Wenn man genau die Lage 
des Bruchstieles bestimmt hat, wenn man weiterhin 
die Lage des Tuberculum pubicum abgetastet und 
dasselbe in Gedanken durch eine Linie mit der 
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Tab. 6. Rechtsseitiger Schenkelbruch im Zustand der 
Einklemmung. 

a) Abführender Darmschenkel. g) Vena femoralis. 


b) Muse, iliopsoas. 

c) Zuführender Darmschenkel. 

d) Ligamentum inguinale 
(Pouparti). 

e) Nerv, femoralis. 

f) Art. femoralis. 

Entlang der medialen Seite der Vena femoralis, ausser¬ 
halb der Gefässscheide, wölbt sich der Bruchsack hervor, 
dessen Vorderwand abgetragen ist und als dessen Bruchinhalt 
man eine dunkelrote, cyanotische Dünndarmschlinge erblickt. 


h) Funiculus spermaticus. 

i) Hernia cruralis. 

k) Muse, sartorius. 

l) Muse, pectineus. 

m) Muse, adductor longus. 


Spina superior anterior ossis ilii verbunden hat, 
dann ist meist auch die weitere Feststellung leicht, 
denn der unterhalb dieser Linie gelegene Bruch ist 
eine H. cruralis, der oberhalb derselben gelegene 
eine H. inguinalis. Dies gilt vor allem für die Brüche 
mittlerer Grösse, welche den medialen Teil der 
Leistenbeuge einnehmen und denen man wie in 
Fig. 71 auf den ersten Blick nicht ansehen kann, 
ob es sich um einen Leisten- oder Schenkelbruch 
handelt, besonders dann nicht, wenn der Schenkel¬ 
bruch sich bei seinem Wachstum mehr nach oben 
hin ausdehnt und sich vor das Ligam. inguinale 
lagert. Ernstere diagnostische Schwierigkeiten be¬ 
reiten nur diejenigen Fälle, bei denen es sich um 
fette Individuen mit schlaffen, auf den Schenkel 
herabhängenden Bauchdecken handelt und bei denen 
weder durch direkte Abtastung noch durch die 
angegebene Verbindungslinie zwischen Tuberculum 
pubicum und Spina superior anterior die Lage des 
Ligam. inguinale sich bestimmen lässt; dass diese 
Schwierigkeiten sich noch erhöhen müssen, wenn 
es sich um einen irreponiblen oder gar incarcerierten 
Bruch handelt, wird ohne weiteres klar sein. Die 
Anwesenheit von Cysten und die Combination der¬ 
selben mit Schenkelbrüchen wird sehr viel seltener 
wie bei Leistenbrüchen die Diagnose erschweren. 
Ihre Entstehung wird, da hier eine ähnliche Bildungs- 
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weise, wie sie für die Hydrocele in den Verwachs¬ 
ungen des Proc. vaginalis peritonei liegt, nicht 



Fig. 71. Rechtsseitiger reponibler Schenkel¬ 
bruch von etwa Hühnereigrösse, welcher sich nach oben hin 
ausgebreitet hat. so dass er ungefähr das innere Drittel der 
Leistengegend einnimmt. Die Entscheidung, ob es ein Schenkel¬ 
oder Leistenbruch ist, ist nicht auf den ersten Blick zu treffen, 
sondern erst nach genauer Orientierung über den Verlauf des 
PouparFschen Bandes. Radicaloperation. Heilung. 
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Fig. 72. Ueber mannsfaustgrosser rechtsseitiger 
Schenkelbruch, welcher vollständig reponiert und durch ein 
Bruchband gut zurückgehalten werden konnte. Er nimmt die 
obere innere Schenkelgegend ein und hat die Schamlippe medial- 
wärts bei Seite gedrängt. 
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möglich ist, allein in Bruchsackabschnürungen zu 
suchen sein. 



Fig. 73. A pf e Igrosser r echts s eitiger irreponibler 
Schenkelbruch, welcher als alleinigen Inhalt ein dickes 
Netzconvolut enthielt. Radicaloperation. Heilung. 
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Fig. 74. Doppelseitiger Schenkelbruch einer 
75 jährigen Frau. 

Der rechte Bruch — von etwa Kindskopfgrösse — ist 
im Zustand der Incarceration und von unregelmässiger, durch 
divertikelartige Ausbuchtungen, grobhöckeriger Form. Die 
äusserst schlaffe und welke Haut lässt die Konturen der ein¬ 
zelnen durchschimmernden Darmschlingen deutlich erkennen. 
Der Inhalt bestand aus dem Caecum und einem Convolut von 
Dünndarmschlingen, welche untereinander zu einem unlösbaren 
Klumpen verwachsen waren. Herniotomie. Die Reposition 
gelang erst, nachdem der Schnitt durch die Bauchdecken nach 
oben hin verlängert worden war. Heilung. 

Der linke Bruch, welcher die innere obere Schenkelgegend 
einnimmt, zeigt durch die in der Mitte des Bruchgrundes be¬ 
findliche Einziehung der Haut bereits dieselbe Anlage zur diver¬ 
tikelartigen Ausstülpung der Haut, wie es rechts der Fall ist. 
Unter gurrenden Geräuschen lässt sich der Bruch reponieren, 
die Bruchpforte ist für einen Finger bequem durchgängig. Die 
dicht unterhalb der Mitte des Poupart’schen Bandes liegende 
Anschwellung ist durch eine vergrösserte Lymphdrüse bedingt. 
Die divertikelartige Form beider Brüche ist wahrscheinlich da¬ 
durch bedingt, dass die Fascia cribrosa nicht als Ganzes durch 
den Bruch vorgewölbt ist, sondern dadurch, dass der Bruchsack 
sich durch die Lücken der Fascia cribrosa hindurch an mehreren 
Stellen nach aussen vorgewölbt hat. 


Die Grösse der Schenkelbrüche hält sich meist 
in bescheidenen Grenzen; Brüche von der Grösse 
einer Mannsfaust gehören schon zu den Selten¬ 
heiten, doch sind hie und da auch ganz grosse, bis 
zu den Knieen herabreichende Schenkelbrüche be¬ 
obachtet worden. Die Fig. / I bis JA werden eine 
Vorstellung von der Lage, Form und Grösse der 
Schenkelbrüche ermöglichen. 

Von anderen Erkrankungen, welche mit einem 
Schenkelbruch verwechselt werden können, wären 
subperitoneale Lipome (siehe Seite 29), Lymph- 
drüsenanschwellungen, Psoasabscesse und die durch 
Varicen bedingten Geschwülste der Schenkelgegend 
zu nennen. Gerade die letzteren können unter Um¬ 
ständen einen hohen Grad von Aehnlichkeit mit 
den Schenkelbrüchen darbieten; sie stellen Ge¬ 
schwülste dar, deren Grösse von der einer Hasel¬ 
nuss bis zu der eines Gänseeies schwankt und ent- 
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sprechen ihrer Lage nach, da es sich um varicöse 
Ausbuchtungen der Vena saphena magna an ihrer 
Einmündungsstelle in die Vena femoralis handelt, 
ganz der Stelle, an der die Schenkelbrüche hervor¬ 
zutreten pflegen (Fig. 75). Da fernerhin eine solche 
Geschwulst schon durch eine leichte Compression sich 
fortdrücken lässt, da sie ausserdem bei starkem Pressen 
etwas gespannter sich anfühlt, so könnte ein wenig 
geübter Beobachter sie leicht für einen Schenkel¬ 
bruch halten. Die folgenden Unterscheidungsmerk¬ 
male werden aber stets die Diagnose ermöglichen: 
die durch den Fingerdruck beseitigte Geschwulst 
kommt auch ohne Action der Bauchpresse beim 
Anheben des Fingers sofort wieder zum Vorschein, 
dabei nimmt man ein schwirrendes Geräusch wahr, 
welches noch deutlicher wird, wenn man den Knoten 
auskultiert, und wenn man jetzt genauer zusieht, 
dann wird man niemals an den tiefer gelegenen 
Abschnitten des Beines ausgedehnte Varicenbildung 
vermissen. 

Von der bisher beschriebenen Form des Schenkelbruches, 
welche als typisch zu gelten hat, kennen wir mehrere Abarten. 
So bin ich in der Lage, ein dem Göttinger Pathologischen 
Institut gehörendes Präparat abzubilden, welches zwar an der 
gewöhnlichen Stelle, aber dortselbst zwei dicht neben¬ 
einander gelegene Bruchsackausstülpungen aufweist 
{Fig. 76). Aehnliche doppelte Brüche sind auch an anderen Bruch¬ 
stellen, z. B. in der Nabelgegend (Froriep) beobachtet worden. 

Weiterhin kann der Schenkelbruch zwar an der normalen 
Stelle den Bauchraum verlassen, bei seinem weiteren Vordringen 
aber einen abnormen Verlauf einschlagen, indem er durch eine 
Lücke in der Fascia pectinea gegen den Muse, pectineus selbst 
sich vorschiebt und nun entweder zwischen dem M. pectineus 
und seiner Fascie oder zwischen den Fasern des Muskels sich 
ausdehnt (Cloquet, B. Schmidt u. a.). 

Hierher gehört auch diejenige Bruchform, welche dem 
inguino-properitonealen Leistenbruch durchaus analog zu stellen 
ist, die Hernia cruro-properitonealis. Sie ist viel seltener als 
die Hernia inguino-properitonealis und kommt in der über¬ 
wiegenden Mehrzahl bei Frauen und biloculär vor. 

Ausser diesen Abarten giebt es noch andere, bei denen 
der Schenkelbruch an einer atypischen Stelle den Bauchraum 
verlässt. So kann er durch eine Lücke im Ligamentum lacunare 
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Fig. /6. Doppelter Schenkelbruch, von innen 
her gesehen. 

a) Peritoneum parietale. 

b) Art. epigastrica. 

c) Art. femoralis. 

d) Vena femoralis. 

e) Die Mündungen der 
beiden Schenkelbruch¬ 


säcke; in den medial ge¬ 
legenen Bruchsack zieht ein 
kleiner Netzstrang hinein. 
Art. obturatoria. 

g) Netz. 

h) Symphysis ossium pubis. 




Das Peritoneum parietale ist zum grossen Teil entfernt, 
besonders nach unten hin ist nur ein ganz schmaler Saum neben 
der Bruchsackmündung stehen gelassen. Dies Präparat zeigt 
auch einen abnormen Verlauf der Art. obturatoria, welche aus 
einem kurzen, gemeinsamen Stamme zusammen mit der Art. 
epigastrica entspringt. 


(Gimbernati) hindurch gehen, wie es zuert von Lau gier, 
dann auch von Cruveilhier und einigen anderen beobachtet 
worden ist. Eine weitere Abart wird gewöhnlich unter dem 
Namen Hernia cruralis externa zusammengefasst und ist 
zuerst von Hesselbach beschrieben worden. Die Nomen- 
clatur für diese Bruchform ist insofern ungenau, als die einen 
(Hesselbach) darunter Brüche verstehen, welche ihren Durch¬ 
tritt durch die Lacuna musculorum nehmen, andere aber alle 
Brüche dazu rechnen, welche lateral von den Schenkelgefässen 
liegen, also auch diejenigen, welche noch innerhalb der Lacuna 
vasorum sich befinden; für andere Autoren wieder (Linhart) 
ist das Verhältnis des Schenkelbruches zur Art. epigastrica 
massgebend und sie nennen äusseren Schenkelbruch denjenigen, 
welcher lateral von diesem Gefäss gelegen ist. Nach dieser 
letzten Bezeichnung würden demnach auch Brüche zu den 
äusseren Schenkelbrüchen zu rechnen sein, welche zwar lateral 
von der Art. epigastrica aber nur vor und nicht lateral neben 
den Schenkelgefässen sich vorstülpen — gewöhnlich die Gefäss- 
scheide, Vagina vasorum, vor sich herschiebend — Hernia 
cruralis praevascularis. Auf die Entstehung derartiger Brüche 
im Anschluss an Traumen hat in neuerer Zeit Narath hin¬ 
gewiesen, welcher sie nach der Einrenkung congenitaler Hüft¬ 
gelenksluxationen entstehen sah. Auch die Bildung äusserer 
Schenkelbrüche im Sinne Hesselbach’s ist von Bähr im 
Anschluss an ein Trauma beobachtet worden. 

Einklemmung von Schenkelbrüchen. 

Wenngleich ich im wesentlichen auf das im 
allgemeinen Teil über Einklemmungen Gesagte 
verweisen kann, so bedürfen doch mehrere für 
den eingeklemmten Schenkelbruch charakteristische 
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Einzelheiten eines besonderen Hinweises. Zunächst 
ist zu beachten, dass die Schenkelbrüche häufig sehr 
klein sind und leicht ganz übersehen werden können; 
man untersuche daher in jedem Falle, in dem all¬ 
gemeine Einklemmungserscheinungen oder Zeichen 
eines Darmverschlusses vorliegen, mit der grössten 
Sorgfalt gerade auch die Schenkelgegend, dann 
wird man gar nicht selten die Genugthuung haben, 
in einer kleinen, manchmal kaum haselnussgrossen, 
medial von den Schenkelgefässen liegenden, mehr 
oder weniger druckempfindlichen Geschwulst sofort 
die Ursache des Leidens erkannt zu haben. Die 
starren Wände des Schenkelkanales, hinten das 
Schambein, vorne das Ligamentum inguinale, medial 
das Ligamentum lacunare und lateral die Gefäss- 
scheide machen denselben wenig nachgiebig und 
bewirken bei der Enge des Kanales, dass die In- 
carcerationen häufig sehr feste sind; deshalb ist 
auch der Mechanismus hier meist so, wie wir ihn 
bei der elastischen Einklemmung kennen gelernt 
haben. Aus demselben Grunde gelingt auch in den 
meisten Fällen die Taxis viel schwerer, als z. B. bei 
dem eingeklemmten Leistenbruch, und muss infolge¬ 
dessen mit grösserer Vorsicht und ohne zu starke 
Gewaltanwendung ausgeführt werden. Als eine 
weitere Folge der Enge des Schenkelkanales können 
wir es betrachten, dass Darmwandbrüche hier 
häufiger als an anderen Stellen beobachtet werden. 
Auch für die Ausführung der Herniotomie sind 
einige besondere Angaben notwendig. Während 
man die Haut durch einen Längsschnitt, dessen 
Mitte der Lage des Bruchstieles entspricht, spaltet, 
bedarf es schon grosser Vorsicht, weil, wie wir 
gesehen haben, die Bruchhüllen nicht selten ausser¬ 
ordentlich dünn sind und manchmal ganz zu fehlen 
scheinen, so dass man sofort auf das subperitoneale 
Fettgewebe bezw. auf den Bruchsack selbst kommt. 
Nun aber wird die Operation insofern leichter, als 
der Bruchsack fast immer ohne jede Mühe stumpf 
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sich aus seiner Umgebung lösen lässt. Nachdem 
dann in üblicher Weise der Bruchsack eröffnet und 
sein Inhalt besichtigt ist, wird zur Spaltung des. 
Einklemmungsringes geschritten. Da in früheren 
Zeiten bei diesem Akt der Operation stärkere 
Blutungen und Verblutungen sehr gefürchtet waren, 
sei an dieser Stelle ganz kurz auf einige Varietäten 
im Ursprung und Verlauf der hier ge¬ 
legenen Blutgefässe hingewiesen. Die Art. 
epigastrica inferior kann, statt normaler Weise aus 
der Art. femoralis dicht hinter dem Poupart’schen 
Bande zu entspringen, der Art. iliaca externa ent¬ 
stammen und in ihrem weiteren Verlauf dem oberen 
Rande des Bruchsackhalses anliegen, dann kann die 
Art. obturatoria statt aus der Art. hypogastrica 
entweder aus der Art. cruralis oder aus einem gemein¬ 
samen Stamme mit der Art. epigastrica entspringen 
und liegt in beiden Fällen dicht an der lateralen 
Seite des Bruchsackhalses; schliesslich kann der 
gemeinsame Stamm der Epigastrica und Obturatoria 
so lang sein, dass er selbst dem Bruchsack oben, 
die abzweigende Art. obturatoria ihm medial dicht 
anliegt. Da ausserdem die Vena femoralis an der 
lateralen Seite des Bruchsackhalses gelegen ist, so 
kann derselbe ringsum von einem Gefässkranz, den 
man für höchst gefährlich gehalten und Corona 
mortis genannt hatte, umgeben sein, so dass auch 
aus diesem Grunde die Spaltung des Ein¬ 
klemmungsringes bei Schenkelbrüchen 
prinzipiell nur von aussen nach innen 
vorgenommen werden sollte, um eine event. eintretende 
Blutung mit Sicherheit übersehen und beherrschen 
zu können. 

Therapie der Schenkelbrüche. 

I. Bruchbandbehandlung. 

Die Angaben, welche für die Bruchbandbe¬ 
handlung der Leistenbrüche gemacht worden sind. 
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gelten zum grossen Teil auch für die Schenkelbrüche, 
nur ist die genaue Anpassung der Bänder etwas 
schwieriger, weil durch die Bewegungen des Hüft¬ 
gelenks eine Verschiebung des Bandes eher möglich 
ist. Während das Leistenbruchband so angelegt 
werden muss, dass der längste Durchmesser der 
Pelotte der Richtung des Poupart’schen Bandes 
entspricht, ist der grösste Durchmesser der Schenkel¬ 
pelotte steiler nach abwärts gerichtet und die Pelotte 
selbst ist kleiner und schmaler. Wenn der Kranke 
die Bruchbandbehandlung ausschliesslich dem Banda¬ 
gisten überlässt und dieser, was nicht so selten vor¬ 
kommt, nicht zu entscheiden vermag, ob er einen 
Leisten- oder Schenkelbruch vor sich hat, dann 
sucht sich der Bandagist zuweilen dadurch zu 
helfen, dass er eine grosse Pelotte verwendet, welche 
fast über beide Bruchpforten hinweg ragt; französische 
Bandagisten haben, wie Berger mitteilt, für solche 
zweifelhaften Fälle ein eigenes Bruchband konstruiert, 
welches sie Leisten-Schenkelbruchband nennen und — 
welches weder für Leisten- noch für Schenkelbrüche 
passt. 

Ein jedes Schenkelbruchband muss, um Ver¬ 
schiebungen der Pelotte zu vermeiden, mit einem 
Schenkelriemen versehen sein, welcher aber im 
Gegensatz zum Leistenbruchband am äusseren Seiten¬ 
rande der Pelotte befestigt ist und quer um den 
Oberschenkel herumgeführt wird (Fig. 79). 

Die Angaben für den Bandagisten entsprechen 
ganz den für die Leistenbruchbänder gemachten, 
speziell wird auch hier der Beckenumfang beiderseits 
zwischen Spina und Trochanter major gemessen. 

II. Radicaloperation. 

Die Freilegung des Bruchsackes, die Reposition 
des Bruchinhaltes und die Exstirpation mit möglichst 
hoher Abbindung des Bruchsackes werden bei der 
Radicaloperation des Schenkelbruches von einem 
über die Bruchgeschwulst verlautenden Längschnitt 

Sultan, Hernien. 19 
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ig. /9 zeigt die Anlegung eines Schenkelbruchbandes, dessen 
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aus in genau derselben Weise wie es im allgemeinen 
Teil und bei den Leistenbrüchen geschildert ist, 
ausgeführt. Für den Verschluss der Bruchpforte 
sind jedoch, den besonderen anatomischen Verhält¬ 
nissen entsprechend, auch besondere Methoden not¬ 
wendig. Ist die Bruchpforte klein, dann gelingt es 
auch meist leicht, sie fest und dauernd zu ver- 
schliessen, indem man die Fascia pectinea oder 
besser noch oberflächliche Schichten des Muse, 
.pectineus selbst teils mit dem Ligamentum inguinale, 
teils mit dem Margo falciformis der Fascia lata 
vernäht. Beim Anlegen dieser Nähte ist besondere 
Vorsicht geboten, um nicht die dicht daneben 
liegende Vena femoralis anzustechen. 

Bassini führt diese Operation mit einem Schnitt 
aus, der dicht unterhalb und parallel dem Pou- 
part’schen Bande verläuft und führt die durch das 
Ligamentum inguinale und Fascia pectinea gelegte 
Nähte gleichzeitig durch das Periost des horizon¬ 
talen Schambeinastes. 

Kocher wendet dieselbe Verlagerungsmethode, 
welche er für Leistenbrüche angegeben hat, auch 
bei der Schenkelhernie an. Nachdem durch einen 
dem inneren Drittel des Poupart’schen Bandes 
parallel verlaufenden Schnitt der Bruchsack frei¬ 
gelegt und bis an den Schenkelring vollkommen 
isoliert ist, wird oberhalb des Ligamentum Pouparti 
durch das straffe Gefüge des lateralen Schenkels des ' 

Leistenringes eine kleine Oeffnung gemacht, mit einer 
hinter dem Ligamentum Pouparti durchgeführten 
Zange die Spitze des Bruchsackes gefasst, dieser 
hindurchgezogen und durch eine Naht wie beim 
Leistenbruch festgeschnürt. Der Bruchsack wird 
durch Nähte auf dem Schenkelring befestigt in der 
Weise, dass man durch das Ligamentum Pouparti 
und durch die Fascia pectinea samt dem Scham¬ 
beinperiost tief durchsticht und den Bruchsack mit 
in die Naht fasst. Durch 2 bis 3 Nähte wird so 
das Poupart’sche Band gleichsam als Stütze und 
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Fig. 80. Radicaloperation der Schenkelhernie. 
Unterhalb des Ligamentum inguinale, medialwärts von der 
Schenkelvene sieht man den noch nicht in das Abdomen zurück¬ 
geglittenen Bruchsackstumpf. Vier Nähte sind einerseits durch 
Fascia und Muse, pectineus, andererseits durch das Ligamentum 
inguinale und Fascia lata zum Verschluss der Bruchpforte gelegt. 


Verlängerung des Ligamentum Gimbernati auf 
die Fascia pectinea festgenäht bis zur Vena femo¬ 
ralis, wo man der Gefahr der Thrombose wegen 
nicht einen weitergehenden Schluss des Schenkel¬ 
ringes machen darf. Der überflüssige Teil des 
Bruchsackes wird abgeschnitten. 

Bei grossen Schenkelbrüchen mit weiterer Bruch¬ 
pforte wird man mit den bisher angegebenen Me¬ 
thoden night auskommen, hier sind andere Opera¬ 
tionen am Platze, welche durch eine Lappen¬ 
plastik den Schenkelring zu schliessen vermögen. 

Salzer hat eine solche Methode angegeben: 
nachdem in gewöhnlicher Weise der Bruchsack 
exstirpiert und sein Stumpf versenkt war, bildete 
er aus der derben Fascia pectinea einen oben ge¬ 
stielten kurzen, breiten, resistenten Lappen, dessen 
freier Rand mit dem medialen Drittel des Pou- 
part’sehen Bandes ohne irgend welche Spannung 
durch Seide vernäht wurde und so als Ganzes ein 
derb-fibröses Septum crurale darstellte. Da aber 
die Fascia pectinea sehr häufig nur ein ausserordent¬ 
lich dünnes Bindegewebsblatt ist, so erscheint eine 
Modifikation des Salzer’schen Verfahrens, wie sie 
Schwartz vorgeschlägen hatte, zweckmässiger. 
Hiernach nimmt man statt des Fascienlappens einen 
ebenfalls oben gestielten Lappen aus der ganzen 
Dicke des Muse, pectineus und näht ihn, wie es 
auf Fig. 81 dargestellt ist, fest an das Poupart’sche 
Band an. 

Ist der Schenkelbruch noch grösser, hängt er 
weit am Oberschenkel herab und ist seine Bruch¬ 
pforte für mehrere Finger bequem durchgängig, 
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dann dürfte es sich empfehlen, die zuerst von 
Trendelen bürg und K r a s k e angewandte Knochen¬ 
plastik auszuführen. Ein aus dem Schambein, ev. 
bis über die Symphyse hinaus, abgemeisselter, ge¬ 
stielter Periost-Knorpel-Knochenlappen, der seine 
Verbindung mit dem Becken nur durch das Periost 
behält und der soweit abgelöst wird, dass er ohne 
Spannung sich vor die Bruchpforte lagern lässt, 
wird daselbst durch die Naht befestigt. Wenn¬ 
gleich bei eintretender Wundeiterung der Knochen¬ 
lappen sich necrotisch abstossen kann, ja auch 
ohne Eiterung an Ort und Stelle resorbiert werden 
und so den Erfolg der Operation illusorisch machen 
kann, so wird doch, da von verschiedenen Autoren 
eine Reihe von Fällen mit günstigem Dauerresultat 
operiert worden sind, bei der Unmöglichkeit, so 
grosse Bruchpforten auf andere Art zum Verschluss 
zu bringen, die Anwendung dieser Methode gerecht¬ 
fertigt erscheinen. 

Neuerdings sind Versuche durch Einlegung und 
Einheilung von Fremdkörpern — Heteroplastik — 
einen festen Verschluss zu erzielen, für Bauch- und 
Schenkelbrüche von Witzei angestellt worden, in¬ 
dem er durch vielfach in einander verschlungene 
Silbernähte ein Filigrannetz bildete, welches als 
feste Pelotte in die Wunde einheilen und einen 
dauerhaften Verschluss gewährleisten soll; weitere 
Erfahrungen über die Dauererfolge dieser Operation 
werden abgewartet werden müssen. 

Alle Operationsverfahren, welche mit einer Ab¬ 
lösung des Ligamentum inguinale einhergehen, sind 
wegen der Gefahr eines sekundär dadurch entstehen¬ 
den Leistenbruches zu verwerfen. 

Nabelbruch. 

Der Nabelbruch, Hernia umbilicalis, 
kommt bei Kindern ungleich häufiger vor als bei 
Erwachsenen und ganz besonders häufig bei Kindern 
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Fig. 81. Rad icalope rati on der Schenke 1 hern i e. 

a) Ligamentum inguinale d) Vena femoralis. 

(Pouparti). e) Gestielter Lappen aus dem 

b) Art. femoralis. Muse, pectineus. 

c) Bruchsackstumpf, der noch f) Muse, sartorius. 

nicht in die Bauchhöhle g) Muse, adductor longus. 
versenkt ist. 

Zwei Nähte, welche durch den Muse, pectineus und das 
Ligamentum inguinale gelegt sind, bezeichnen die Art, wie der 
Muskellappen vor der Bruchpforte befestigt werden soll. 


weiblichen Geschlechts; es ist deshalb um eine 
richtige Vorstellung von der Verteilung und Häufig¬ 
keit zu bekommen, zweckmässiger, die damit be¬ 
hafteten Kranken unter und über 15 Jahren gesondert 
zu betrachten. Nabelbrüche haben von sämtlichen 
Bruchkranken aus der Statistik Berger’s 


1 

1 Über 

15 Jahren 

Unter 

15 Jahren 

Zusammen 

Männliche Personen 

2,15 o/o 

22,42 % 

5,46 °/o 

Weibliche Personen 

22,16 °/o 

65,24% 

27,34 »Jo 

Zusammen 

| 7,45 o/o 

31,02% 

11,02 °/o 


Die verschiedenen Formen, unter denen ein 
Nabelbruch auftreten kann, unterscheiden sich so 
wesentlich von einander, dass sie scharf getrennt 
werden müssen und einer gesonderten Besprechung 
bedürfen. Es sind dies I. der angeborene Nabel¬ 
schnurbruch, II. der Nabelbruch der Kinder 
und III. der Nabelbruch der Erwachsenen. 

I. Nabelschnurbruch. 

Streng genommen müsste eigentlich der Nabel¬ 
schnurbruch, Ilernia funiculi umbilicalis, 
zu den Missbildungen gerechnet werden, denn bei 
ihm wölben sich nicht abnormer Weise Bauchfell 
und Eingeweide nach aussen vor, sondern sie bleiben 
dem Zustande einer frühen Entwicklungsstufe ent- 
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sprechend vor der vorderen Bauchwand liegen, — 
der normale Verschluss derselben ist ausgeblieben. 
Einige entwickelungsgeschichtliche Bemerkungen 
über die Entstehung der Nabelschnur mögen an der 
Hand der teilweise von Gegenbaur übernommenen 
schematischen Fig. 82 diesen Vorgang erläutern. 

Aus diesen Angaben ist ersichtlich, dass in 
einem gewissen Entwickelungsstadium die vordere 
Bauchwand in der Gegend des Nabels offen ist, ja 
dass vielleicht auch ein Teil des Darmes sich ausser¬ 
halb der Bauchhöhle entwickelt. Bleibt diese Oeffnung 
der Bauchhöhle auch nach der Geburt bestehen, 
dann haben wir einen Zustand, welcher streng ge¬ 
nommen als Ectopie bezeichnet werden muss, 
gewöhnlich aber Nabelschnurbruch genannt 
wird. Als weiteres Zeichen, dass man es wirklich 
mit einer Ectopie zu thun hat, dient, dass gar nicht 
selten neben dem Darm auch Leber, ja sogar die 
Leber allein oder Magen, Pankreas, Milz als Inhalt 
der Bruchgeschwulst vorliegen kann. Das gleichzeitige 
Vorhandensein weiterer Missbildungen, wie Hasen¬ 
scharten oder Spaltbildungen an anderen Körper¬ 
stellen ist ausserdem hierbei nichts Ungewöhnliches. 

Die äussere Bedeckung des Nabelschnur¬ 
bruches wird von der auseinandergedrängten Nabel¬ 
schnur, d.h. von einer dünnen Schicht Wh arton’ scher 
Sülze und dem dahinter gelegenen Bruchsack 
gebildet bezw. — nach französischen Autoren 
(Berger) — einer dünnen gefässlosen Membran, 
welche die Stelle des Peritoneums einnimmt und 
ebenso wie ein echter Bruchsack in das Peritoneum 
parietale übergeht. Im ganzen aber ist diese Decke 
so dünn, wie ein durchsichtiger Schleier, so dass 
die dahinter liegenden Gebilde mit Deutlichkeit 
erkennbar sind. Diese den Nabelschnurbruch be¬ 
deckenden Hüllen setzen sich mit ganz scharfer 
Grenze gegen die Bauchhaut ab, welche gewöhnlich 
noch eine kleine Strecke weit — selten mehr als 
1 cm — die Nabelschnur umgiebt. 
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In Fig. 82 I sehen wir die Anlage des Embryo, dessen * 
Bauchseite breit in einen dem Entoderm entstammenden, mit 
mesodermaler Umhüllung versehenen Sack a übergeht, welcher 
Dottersack genannt wird. Gleichzeitig bemerken wir am 
Schwanzende des Embryo den Beginn einer Faltenbildung oder 
vielmehr Ausstülpung der sogen. Allantois, während über dem 
Rücken des Embryo das Entoderm sich in Falten in die Höhe 
hebt, um später zur Amniönhöhle sich zu vereinigen. In 
Fig. II ist die Anlage der Allantois weiter gewachsen und hat 
sich zu einem mit dem Enddarm communicierenden Hohl¬ 
gebilde b gestaltet. Die entödermalen Erhebungen berühren 
sich über dem Rückenteil des Embryo, verwachsen hier mit¬ 
einander und stellen die Amnionhöhle c dar. Im weiteren 
Verlauf (Fig. III) nimmt die Amnionhöhle durch die Zunahme 
des in ihr sich bildenden Fruchtwassers mehr und mehr an 
Grösse zu, die Allantois nimmt Blutgefässe, die späteren Nabel- 
gefässe, auf, und ausserdem machen sich am Dottersack und 
an der Allantois weitere Veränderungen bemerkbar, indem 
jedes dieser Gebilde an der Uebergangsstelle in den Bauchraum 
sich zu einem dünnen Stiel verschmächtigt. Dieser Vorgang 
tritt in Fig. IV bereits deutlicher hervor, der Dottersack a ist 
wesentlich kleiner geworden und nur durch einen engen Kanal, 
den Dottergang, Ductus omphalo-entericus, mit dem 
Bauchraum oder vielmehr mit dem Darm selbst und zwar mit 
dem unteren Dünndarmabschnitt in Verbindung; die Allantois, 
welche ursprünglich das Secret der Urnieren aufzunehmen hatte, 
verliert diese Beziehung nicht vollständig, da ein Teil von ihr 
in der definitiven Harnblase fortbesteht. Der enge Gang der 
Allantois b, welcher diese Verbindung des distalen Abschnittes 
mit dem Enddarm vermittelt, heisst U r a c h u s. In Fig. V 
sehen wir die Bildung der Nabelschnur vollendet. Die 
Amnionhöhle c hat sich mächtig vergrössert und bildet einen 
den ganzen Embryo umgebenden mit Fruchtwasser erfüllten 
Sack, die Blutgefässe der Allantois sind mit denen der Eihülle in 
Verbindung getreten und bilden das C h o r i o n, später die Placenta. 
Der Bauchraum hat sich bis auf die Einmündungsstelle der Nabel¬ 
schnur, welche sich aus den Resten des Dotterganges und Urachus 
sowie den Nabelgefässen zusammensetzt, geschlossen. Nachdem 
das Chorion sich gebildet hat, bleibt von der Allantois nur noch 
ein entpdermaler Teil des Urachus (u) eine Zeitlang bestehen, 
während seine äussere bindegewebige Schicht in das die Nabel- 
gefässe umhüllende Gallertgewebe, die Wharton’sche Sülze 
übergeht. Vom Dottersack a ist nur das kleine jetzt als Nabel¬ 
bläschen bezeichnete Gebilde zurückgeblieben, während der 
Ductus omphalo-entericus gegen Ende des Foetallebens obliteriert 
und vom Dünndarm abgerissen ist. Der Darm haf sich in die 
Bauchhöhle zurückgezogen und bei normaler Entwickelung ist von 
der einstigen offenen Communication mit dem ausserhalb der 
Bauchhöhle gelegenen Dottersack keine Spur mehr zu erkennen. 
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Nebenbei sei bemerkt, dass in pathologischen Fällen der 
Dottergang entweder als offene Nabeldarmfistel bestehen bleiben 
kann, oder dass er zwar in seinem äusseren Abschnitt obliteriert, 
aber nicht bis dicht an die Darmmündung heran, so dass vom 
Darm aus eine verschieden lange seitliche Ausstülpung resistiert, 
welche dann als echtes oder Meckel’sches Darmdivertikel 
(Fig. 13) bezeichnet wird. 


Die Grösse des Nabelschnurbruches ist breiten 
Schwankungen unterworfen; liegt nur die Kuppe 
einer Darmschlinge vor, dann kann schon das Er¬ 
kennen der kleinen, kaum haselnussgrossen Vor¬ 
wölbung als Nabelschnurbruch mit Schwierigkeiten 
verbunden sein, in anderen Fällen hat man eine 
Eventration fast aller Baucheingeweide vor sich, 
und zwischen diesen beiden Extremen liegen alle 
Uebergänge. Bei der geringsten Verdickung im 
Anfangsteil der Nabelschnur bedarf es beim Abbinden 
derselben grosser Vorsicht, um nicht die Kuppe 
einer Darmschlinge mit abzuschnüren. 

Durch das plötzliche Sinken des Blutdruckes 
in der Nabelschnur gleich nach der Geburt hört 
die Circulation in ihr auf und der Stumpf der ab¬ 
gebundenen Nabelschnur verfällt der Necrose. Er 
schrumpft zusammen, trocknet ein und stösst sich 
nach mehreren Tagen ab, eine kleine Granulations¬ 
fläche zurücklassend. Das gleiche Schicksal erleiden 
natürlich die Hüllen des Nabelschnurbruches, ebenso 
wie die hinter der Wharton’schen Sülze gelegene, 
dem Bruchsack entsprechende gefässlose Membran, 
sie trocknet ein und stösst sich ebenfalls ab, manchmal 
unter jauchiger Zersetzung, so dass nun die Bauch¬ 
eingeweide frei vorliegen. Eine infolgedessen ein¬ 
tretende, eiterige Bauchfellentzündung bereitet ge¬ 
wöhnlich diesem Zustande ein schnelles Ende. Nur 
wenn der Nabelschnurbruch ganz klein ist und wenn 
die Abstossung der Hüllen so langsam vor sich 
geht, dass dahinter sich feste Verklebungen zwischen 
dem vorliegenden Eingeweide und dem Peritoneum 
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Tab. 7. Nabelschnurbruch. 

Das hier abgebildete Kind wurde am 2 7. März 1900 in 
die chirurgische Klinik zu Göttingen 5 Stunden nach seiner 
Geburt aufgenommen. Die Nabelgegend wird von einer apfel¬ 
grossen kugelrunden Geschwulst eingenommen, welche mit 
einem Stiel von 8 cm Umfang sich in das Abdomen fortsetzt. 
Die Bauchhaut umgiebt diesen Stiel auf eine Strecke von fast 

3 cm, hört dann mit einem scharfen Rande auf und geht in eine 
papierdünne, gallertig durchscheinende Hülle über, welche gleic.h- 
mässig die ganze Geschwulst bedeckt, bis auf die Kuppe der¬ 
selben, wo die Hülle trichterförmig ausgezogen in die etwas 
weiter unten abgebundene Nabelschnur übergeht, deren Gefässe 
an der Unterfläche der Geschwulst als Strang zu fühlen sind. 
Mit aller Deutlichkeit erkennt man durch die Hüllen hindurch 
ein Convolut von Dünndarmschlingen, welche sich unter gurren¬ 
den Geräuschen in die Bauchhöhle reponieren lassen. 

In der alsbald in Narcose ausgeführten Radicaloperation 
wird der erwähnte auf den Bruchstiel sich fortsetzende Haut¬ 
ring Umschnitten und der ganze Bruchsack mit seinen Hüllen 
exstirpiert. Die so eröffnete Bauchhöhle wird sofort durch 

4 durchgreifende, die ganze Bauchwand durchstechende Nähte 
geschlossen, und die kleine Wunde mit einem Airol-Heftpflaster- 
Verband gedeckt. Am 11. April 1900 wird das Kind nach 
reaktionsloser Heilung entlassen. 


parietale ausbilden könnten, ist eine Spontanheilung 
des Zustandes möglich. 

Von der bisher beschriebenen typischen Form des 
Nabelschnurbruches ätiologisch kaum zu trennen sind 
Spaltbildungen der vorderen Bauchwand, welche dicht 
oberhalb des Nabels gelegen sind, dann aber 
nicht mehr als Nabelschnurbrüche bezeichnet werden 
dürfen. Die vorliegenden Eingeweide befinden sich 
dann nicht in dem Anfangsteil der Nabelschnur, 
sondern haben dieselbe im ganzen nach abwärts 
verdrängt, wie es Tab. 8 darstellt. 

Therapie des Nabelschnurbruches. 

Bei ganz kleinen Nabelschnurbrüchen wird man 
vielleicht ohne Operation auskommen können, indem 
man den oben als Spontanheilung bezeichneten 
Vorgang zu unterstützen trachtet. Zu dem Zwecke 
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wird die Umgebung des Nabelringes sorgfältig 
desinfiziert, der Bruch reponiert, die Nabelgegend 
mit einem sterilen Mullstück bedeckt und die Bauch¬ 
wand durch einige Heftpflaster st reifen ähnlich wie in 
Fig. 87 und 88 zusammengezogen. 

Ist der Nabelschnurbruch aber grösser, dann 
ist ohne eine möglichst bald ausgeführte Operation 
kaum jemals eine Heilung zu erzielen. 

Die von Lindfors im Jahre 1881 eingeführte 
Radicaloperation des Nabelschnurbruches, welche 
anfangs nur wenig Anhänger fand, hat jetzt doch 
bereits eine grössere Reihe von Heilungen zu ver¬ 
zeichnen, die besonders beachtenswert sind in Betracht 
der grossen vorliegenden Gefahren. Hansson hat 
im Jahre 1900 eine Zusammenstellung von 73 der 
antiseptischen Zeit entstammenden Fällen veröffent¬ 
licht, nach denen 


bei 11 konservativ behänd. Fällen 6 mal d.Tod eintrat 

„ 2 m.einf. Ligatur „ „ 0 „ „ „ „ 

55 3 „ percut. ,, ,, ,, 1 ,, ,, „ 55 

„ 5 extraperitoneal operierten 

Fällen . . . • 0 ,, ,, ,, ,, 

„ 50 radical operierten Fällen 17 „ „ „ „ 


Zusammen 73 Nabelschnurbrüche mit 24 Todesfällen 
= 32,8 °/o Mortalität. 

Damit sind auch die verschiedenen Wege be¬ 
zeichnet, die man zur operativen Heilung des Nabel¬ 
schnurbruches eingeschlagen hat. Die einfache 
Ligatur des Bruchstieles jenseits der Hautgrenze 
ist ebenso wie die percutane Ligatur nach 
Breus im Bereich des Hautringes wenig zu em¬ 
pfehlen, da man erstens nicht übersehen kann, was 
man unterbindet und somit Gefahr läuft, Eingeweide¬ 
teile mit abzuschnüren und zweitens durch diese 
Methode, selbst wenn sie glückt, die Bauchspalte 
nicht beseitigt wird. Besser ist die von Olshausen 
angewandte extraperitoneale Methode, bei 
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Tab. 8. Längsschnitt eines neugeborenen Kindes mit 
Ectopie der Leber. 

Durch eine die Mittellinie der vorderen Bauchwand ein¬ 
nehmende, vom Nabel bis zum Proc. xiphoideus reichende 
Spalte wölbt sich die diesen ganzen Zwischenraum erfüllende 
Leber mitsamt der Gallenblase nach aussen vor und stellt eine 
fast faustgrosse, kugelige Geschwulst dar, deren 'äussere Be¬ 
deckung von einer doppelschichtigen, dünnen, durchsichtigen 
Membran gebildet wird. Die innere Lamelle dieser Membran 
geht gleichmässig in das Peritoneum parietale über. Die 
Nabelschnur ist bis zur Einmündungsstelle in den Nabelring 
unverändert und im ganzen nach abwärts gedrängt. 


der in geringer Entfernung vom Hautrande die 
Haut in ihrer ganzen Dicke — nicht tiefer — durch¬ 
schnitten und von hier aus das Amnion und die 
Wharton’sche Sülze von dem Bruchsack ab¬ 
gezogen wird. Nach Rücklagerung des in einigen 
Falten zusammengenähten Bruchsackes wird die 
Spalte durch eine Anzahl tiefer und oberflächlicher 
Nähte vereinigt. Aber auch bei dieser Methode 
arbeitet man teilweise im Dunkeln und übersieht 
den Bruchinhalt nicht. Deshalb wird wohl von den 
meisten Operateuren die Radicaloperation nach 
Lindfors ausgeführt, welche in die folgenden 
Abschnitte zerfällt: Eröffnung des Bruchsackes, Re¬ 
position des Inhaltes, Umschneidung des Nabelringes 
dicht am Hautrande, Exstirpation des überschüssigen 
Bruchsackteiles mitsamt seinen Hüllen und Ver- 
nähung der Bauchwunde, die nun entweder in einzelnen 
Etagen — Peritoneum, Muskel und Fascie, Haut — 
oder mit Nähten ausgeführt wird, welche durch¬ 
greifend durch die ganze Dicke der Bauchwand 
geführt werden. 

Liegen bei ganz grossen Nabelschnurbrüchen 
so viele Eingeweide vor, dass sie in die zu kleine 
Bauchhöhle überhaupt nicht reponiert werden können, 
dann sind die Aussichten natürlich ganz schlechte; 
Heilversuche sind auch dann noch durch partielle 
Resection der vorliegenden Leber (Arndt-Runge) 
gemacht worden. 
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II. Nabelbruch der Kinder 

Bei normaler Entwickelung der Nabelschnur ist 
der Nabelring beim Neugeborenen so eng, dass er 
gerade nur für den Durchtritt der Nabelgefässe 
Raum bietet. Die Nabelschnur stösst sich, wie oben 
schon erwähnt wurde, einige Tage nach der Geburt 
ab und hinterlässt eine kleine, mit Granulations¬ 
gewebe bedeckte Stelle, welche schnell vernarbt 
und von dem Hautrande her sich mit Epithel über¬ 
zieht. Jetzt ist der kreisrunde Nabelring noch gut 
zu fühlen und zwar sein oberer Rand deutlicher, 
weil hier die Nabelvene lockerer angeheftet ist, als 
die mit dem unteren Rande fest verwachsenen Ar¬ 
terien. Da die Nabelnarbe nur aus äusserer 
Haut, Fascia transversalis nebst einigen als 
Fascia umbilicalis bezeichneten Verstärkungs¬ 
fasern und Peritoneum sich zusammensetzt und 
erst mit zunehmendem Wachstum des Kindes sich 
mehr verengt und fester schliesst, so ist es ver¬ 
ständlich, dass diese dünne Narbe beim Schreien 
des Kindes auch leicht nachgeben und zur Bildung 
eines Bruches führen kann. Für das Verständnis 
der Entstehung ist es aber wichtig, daran festzu¬ 
halten, dass der Nabelbruch der Kinder erst 
entsteht, nachdem der Nabel bereits ver¬ 
narbt war. Wegen der lockeren Anheftung der 
Vene am oberen Rande des Nabelringes pflegen die 
Brüche zwischen diesem Rande und der Nabelvene 
vorzudringen. 

Der Nabelbruch der Kinder bleibt ge¬ 
wöhnlich sehr klein und ist oft so winzig, dass 
er ganz übersehen wird. In diesen leichtesten Fällen 
wölbt er sich nur beim Schreien oder Niesen als 
erbsen- bis bohnengrosse Anschwellung hervor und 
geht von selbst wieder zurück, sobald die Wirkung 
der Bauchpresse aufhört. Aber auch die Nabel¬ 
brüche bis Kirsch- und Wallnussgrösse (Fig. 83) 
treten gewöhnlich erst beim Pressen hervor; nur in 
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Fig. cS3. Nabclbruch eines 3 1 /* Jahre alten Kindes. 

Der Bruch ist fast wallnussgross, zapfenförmig, die Nabel¬ 
haut ist stark gedehnt und auf der Kuppe des Bruches als 
kleine Narbe gerade noch sichtbar. 
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ganz seltenen Fällen nimmt der Nabelbruch der 
Kinder noch grössere Dimensionen an. 

Sind die Brüche klein, dann haben sie meist 
eine kugelige Form, werden sie grösser, dann 
nehmen sie gewöhnlich die Form eines Zapfens an. 
Anfangs bleibt die Nabelhaut selbst nach Form und 




Fig. 84. Fig. 85. 

Fig. 84 zeigt ein Stück der vorderen Bauchwand eines 
mit einem Nabelbruch behafteten Kindes im ersten Lebensjahre, 
von innen gesehen. Die Stelle des Nabels ist durch die drei 
von der Blase zum Nabel verlaufenden Bauchfellfalten erkenn¬ 
bar und, nachdem der Bruchinhalt entfernt ist, sieht man von 
hinten her in den Bruchsack hinein. Der Nabelring ist stark 
erweitert, sein Rand fast kreisrund und scharfrandig. 

Fig. 85 zeigt dasselbe Präparat mit einer Dünndarmschlinge 
als Inhalt. 

Aussehen noch unverändert, bei zunehmender Grösse 
des Bruches aber flacht sie sich mehr und mehr ab, wird 
ganz gedehnt und ist schliesslich nur als ganz kleine 
flache Narbe auf der Kuppe oder auf der Unter¬ 
fläche des Bruches erkennbar. Der Nabelring, von 
innen gesehen — Fig. 84 und 85 — erscheint fast 
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kreisrund und scharfrandig. Einklemmungen sind 
bei dieser Bruchform verschwindend selten. 

Die kleinen Nabelbrüche heilen häufig spontan, 
indem im Laufe des 1. und 2. Lebensjahres der 
Nabelring noch nachträglich sich zusammenzieht 
und vollständig verschliesst. 

Therapie des Nabelbruches der Kinder. 

Wegen der Kleinheit dieser Brüche und wegen 
ihrer Neigung, spontan zu heilen, sind Operationen 
dabei nur selten notwendig. Dagegen muss man 
möglichst frühzeitig damit beginnen, durch geeignete 
Verbände die Bruchpforte verschlossen zu halten, 
um dadurch die Spontanheilung zu unterstützen. 
Da man jedoch bei Kindern im ersten Lebensjahre, 
auf die es hier hauptsächlich ankommt, Bruchbänder 
jeglicher Art schlecht verwenden kann, weil sie 
entweder zu stark drücken, oder wenn sie das nicht 
thun, dann sehr leicht abgleiten, so muss man sich 
anderer Hilfsmittel bedienen. Zweckmässig ver¬ 
wendet man dazu Heftpflasterverbände, welche 
diesem Zwecke vollauf genügen und ausserdem noch 
den Vorteil grösster Einfachheit haben. Bedingung 
für die Anwendung des Heftpflasterverbandes ist, 
dass der Bruch wie vor Anlegung jedes anderen 
Bruchbandes reponiert ist, dann kann man ihn in 
zweierlei Formen anwenden. Die erste Art ist die, 
dass man sich aus einem Heftpflasterstreifen eine 
flache Pelotte herstellt, indem man den Streifen 
etwa 10—12 mal zusammenlegt, so dass man eine 
kleine, ca. 3 mm dicke Scheibe erhält. Je nach 
der Grösse des Nabelringes schneidet man sich diese 
Scheibe kreisrund so zurecht, dass ihr Durchmesser 
mindestens 1 cm grösser ist als der der Bruchpforte; 
mit einer Pelotte von der Grösse eines Markstückes 
kommt man gewöhnlich aus. Man befestigt dann 
diese Pelotte vor dem Nabelring durch zwei bis 
drei 20—25 cm lange, darüber gelegte Kautschuk- 
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Fig. 86. Anlegung eines Xabelbruch-Heftpflasterverbandes. 
Die rechte Hand hat den Nabel eingestülpt und die be¬ 
nachbarte Haut in 2 Falten aufgestellt; ein Heftpflasterstreifen 
ist links festgeklebt und wird, um die Haut in dieser Lage zu 

fixieren, fest angezogen und nach rechts herübergeklebt. 



Sultan, Hernien. 


Fig. 8/. 

Der erste Streifen ist 
angelegt,und dachziegel¬ 
förmig sind nach oben 
und unten von ihm 2 
weitere Streifen teil¬ 
weise befestigt. Sie 
werden ebenso wie der 
erste Streifen nacli 
rechts herübergeklebt. 


13 
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Heftpflasterstreifen. Besser ist die auf Fig. 86 und 
87 dargestellte Methode. Nachdem man den Bruch 
reponiert hat, stülpt man den ganzen Nabel nach 
innen zu ein, indem man die benachbarte Haut in 
zwei Falten über ihn aufstellt, und fixiert diese Lage 
durch drei darüber geklebte, je 2Ö—25 cm lange Kaut¬ 
schuk-Heftpflasterstreifen ; kein Streifen darf circulär 
den Bauch umgreifen. Wenn das verwendete Kaut¬ 
schukpflaster gut ist, dann können solche Verbände 
etwa 2 bis 3 Wochen liegen bleiben, ohne die Haut zu 
reizen, auch können die Kinder damit gebadet werden, 
ohne dass die Pflasterstreifen sich ablösen. Vor der 
Anlegung eines neuen Verbandes müssen die alten 



Fig. 88. 


Pflasterreste sorgfältig mit Aether abgewischt werden, 
auch thut man gut, die Kinder ohne Verband dann 
erst baden zu lassen. 

Sind die Kinder schon etwas älter, dann kann 
man manchmal im Handel befindliche Gummibruch¬ 
bänder (Fig. 88) mit Nutzen verwenden. Sie sind 
ganz aus weichem Gummi hergestellt und tragen 
an der Stelle, die die Bruchpforte deckt, ein flaches 
Gummipolster, welches in der Mitte noch eine zweite 
Erhebung zeigt. Diese muss natürlich grösser sein, 
als der Durchmesser der Bruchpforte, damit sie 
nicht als Zapfen in den Bruchring hineinragt, wo¬ 
durch die Pforte nur erweitert werden würde. Das 
Bruchband wird auf dem Rücken mit Schnürsenkeln 
zusammengeschnürt. 
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Die bisher erwähnte Behandlung muss unter Um¬ 
ständen sehr lange Zeit hindurch fortgeführt werden, 
da vollständige Heilungen noch nach mehreren Jahren 
erwartet werden können. 

Die Radicaloperation ist dann angezeigt, wenn 
die Brüche trotz mehrjähriger Bandagenbehand¬ 
lung keine Neigung zur Heilung zeigen und ganz 
besonders dann, wenn sie an Grösse zuzunehmen 
beginnen. Die Operation wird am besten so aus¬ 
geführt, dass man zunächst den Nabel umschneidet 
und ihn vollständig entfernt (Omphalectomie); 
dann wird der Bruchsack exstirpiert, und die Wunde 
so geschlossen, wie man eine in der Linea alba an¬ 
gelegte Laparotomiewunde schliessen würde, nach¬ 
dem man jederseits den Rand des Muse, rectus frei 
präpariert hat: am einfachsten und besten mit durch¬ 
greifender Naht, bei der man nur darauf achten 
muss, dass sie auch alle Schichten der Bauchwand 
mitfasst. Man sticht deshalb am sichersten beider¬ 
seits von innen nach aussen durch Peritoneum, Muse, 
rectus mit seinen Aponeurosen und die Haut hin¬ 
durch und knotet die Fäden erst, nachdem sie 
sämtlich angelegt sind. 

III. Nabelbruch der Erwachsenen. 

Die Entstehungsursachen, die für diese Form 
des Nabelbruches in Betracht kommen, unterscheiden 
sich wesentlich von denen der beiden anderen Arten. 
Hier hatte die Nabelgegend bereits vollständige 
Festigkeit erlangt gehabt und ist erst von neuem 
wieder schlaff und nachgiebig geworden. Eine der 
Hauptentstehungsursachen ist die Dehnung und Er¬ 
schlaffung der Bauchdecken, wie sie nach mehrfachen 
Schwangerschaften eintreten muss, und deshalb sehen 
wir auch diesen Bruch in der überwiegenden Mehr¬ 
zahl bei Frauen auftreten. Aber auch andere Ur¬ 
sachen können die gleiche Wirkung hervorrufen; so 
wird durch zunehmende Fettleibigkeit der Nabel 
mehr und mehr nach vorne gedrängt und kann dabei 

13 * 
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so ausgedehnt werden, dass eine Bruchausstülpung 
die Folge ist. Ganz besonders leicht wird dieser 
Fall eintreten können, wenn ein fettleibiges Indi¬ 
viduum aus irgend einem Grunde schnell abmagert, 
denn dann waren die Bauchdecken bereits sehr ge* 
dehnt und erschlaffen nun durch die Abmagerung 
vollends. Gelegentlich kann auch eine vorange¬ 
gangene Eiterung die Widerstandsfähigkeit der 
Nabelnarbe herabsetzen und zur Bruchbildung führen 
— Fig. 89 —. Wenn die Brüche noch klein sind, 
dann erkennt man zuweilen, dass sie nicht am Nabel 
selbst, sondern dicht daneben sich nach aussen vor¬ 
stülpen, man hat diese daher auch parumbilicale 
Hernien genannt. Mit zunehmender Grösse ver¬ 
wischen sich aber diese Unterschiede vollständig. 
Die Grösse dieser Brüche wird häufig eine recht 
beträchtliche und erreicht gar nicht selten die einer 
Mannsfaust oder eines Kinderkopfes, manchmal 
noch grössere Dimensionen. Sie sitzen der Nabel¬ 
gegend gewöhnlich breitbasig auf und haben meist 
eine kugelige, zuweilen an der Kuppe etwas zuge¬ 
spitzte Form. 

Die grossen Nabelbrüche der Erwachsenen 
sind, je länger sie bestehen, desto mehr Schädlich¬ 
keiten ausgesetzt, weil erstens die bedeckenden 
Schichten, die ja nur aus Peritoneum, Fascia trans- 
versalis und gedehnter Haut bestehen, sehr dünn 
sind und weil zweitens die exponierte Lage der 
Bruchgeschwulst mechanische Reizungen jeglicher 
Art — z. B. durch das Reiben der Kleider — be¬ 
günstigt. So kommt es, dass bei ihnen Verwachsungen 
der Brucheingeweide unter einander und mit dem 
Bruchsack, sowie Verwachsungen der Haut mit dem 
Bruchsack recht häufig Vorkommen; der Bruch 
wird irreponibel und durch weitere entzündliche 
Reizungen treten nicht ganz selten Divertikelbildungen 
des Bruchsackes auf, welche durch Verwachsung 
von Bruchsackfalten entstehen. Da überdies durch 
angewachsenes Netz abgeschlossene, teilweise mit 
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Flüssigkeit gefüllte Septa gebildet werden können 
(König), so werden die Schwierigkeiten klar werden, 
welche sich bei der Operation einer solchen grossen 
Nabelhernie ergeben müssen. 

Einklemmungen, welche bei Nabelbrüchen 
der Erwachsenen nicht selten Vorkommen, werden 
aus den angegebenen Gründen leicht eine schlechtere 
Prognose darbieten, als Incarcerationen von Leisten¬ 
oder Schenkelbrüchen. Vereinzelte Fälle können 
dadurch noch besonders kompliziert werden, dass 
eine in ein Bruchsackdivertikel hineingeratene Darm¬ 
schlinge dort incarceriert wird — Fig. 90 —, während 
der übrige, im Bruchsack befindliche Inhalt sich nicht 
im Zustande der Einklemmung befindet. 

Differentialdiagnostisch kommen nicht 
viele Erkrankungen in Betracht. Solide Tumoren 
in der Nabelgegend, welche als primäre Nafrfcl- 
geschwülste oder metastatische Tumoren, deren 
primärer Herd gewöhnlich im Magendarmtractus 
gelegen ist, auftreten können, werden bei genauer 
Untersuchung wohl niemals zu Verwechslungen Anlass 
bieten können. Leichter kann ein subperitoneales 
Lipom der Nabelgegend — Fig. 91 — für einen Nabel¬ 
bruch gehalten werden. Zwar stellt ja der Nabel 
selbst eine Narbe dar und enthält als solche kein 
subperitoneales Fettgewebe, doch wächst nicht selten 
das dicht neben dem Nabel befindliche subperitoneale 
Fettgewebe zu Lipomen aus, welche sich gegen den 
Nabel hin vorschieben und schliesslich seine Stelle 
ganz einnehmen können. Doch werden die auf Seite 44 
gegebenen Unterscheidungsmerkmale fast immer 
die richtige Diagnose ermöglichen. 

Therapie der Nabelbrüche der Erwachsenen. 

Solange die Brüche reponibel sind, wird man 
mit Erfolg Bruchbandagen verwenden können, nicht 
etwa in der Hoffnung, den Bruch noch heilen zu 
können, sondern um die Beschwerden zu beseitigen 
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Fig. 90. Halbschematischer Durchschnitt durch den einge¬ 
klemmten Nabelbruch einer fettleibigen Frau, 
welche schon seit 15 Jahren an ihrem Bruchübel litt. Seit 
9 Tagen hatte sie Einklemmungssymptome. Bei der Hernio- 
tomie fand sich zunächst unveränderter Dünndarm und Netz 
in dem mit verschiedenen Divertikeln versehenen Bruchsack, 
und erst beim Versuch, den Darm hervorzuziehen, zeigte es 
sich, dass eine Darmschlinge in ein Divertikel geraten und dort 
incarc.eriert war. Die Abb. lässt verschiedene Septenbildungen 
erkennen, und in dem einen dadurch gebildeten Divertikel eine 
incarcerierte Dünndarmschlinge. In 2 anderen Divertikeln liegt 
Netz, im übrigen Teil des Bruchsackes noch der erweiterte 
zuführende und der collabierte abführende Darmschenkel. 

Ein ähnlicher Fall ist von Riedel beschrieben worden. 
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Hervorwölbung, an der man schon mit dem Auge, deutlicher noch durch Palpation eine Teilung in 
drei Lappen wahrnimmt. Die Diagnose eines subperitonealen Lipoms wurde durch die Operation 
bestätigt. Ein Bruchsack war dahinter nicht vorhanden. 
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und das Grösserwerden des Bruches zu verhindern. 
Man benutzt dazu der Bauchwölbung entsprechend 
gebogene flache Pelotten, welche, um einen festeren 
Druck auszuüben, an ihrer Innenseite noch eine 
flache Erhebung haben können, die aber, wie erneut 
betont werden muss, nicht als Zapfen in die Bruch¬ 
pforte hineinragen darf, sondern grösser als der 
Bruchring sein muss — Fig. 92 —. An mehrere 
auf der Aussenseite der Pelotte angebrachte Knöpfe 
werden Gurte befestigt, mit denen dieselbe fest um 
den Leib geschnallt wird. Um die Verschiebung 



Fig. 92. 


der Pelotte zu verhindern, müssen häufig noch 
Schenkelriemen verwendet werden, welche auf die 
Dauer aber meist sehr lästig fallen. Ist der Bruch 
irreponibel und eine Operation aus irgend welchen 
Gründen nicht ausführbar, dann muss man sich mit 
einem Tragbeutel begnügen, einer Bauchbinde, wie 
sie in ähnlicher Weise auch für den sogenannten 
Hängebauch verwendet wird. Eine Bauchbandage, 
welche jede Verschiebung ausschliesst und gleichzeitig 
dem Bruch eine gute Stütze giebt, — siehe auch 
Seite 233 — ist von Hoffa angegeben worden. 
Sie gewinnt ihre Stütze am Körper durch zwei. 
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dem Verlauf der Darmbeinkämme angepasste Metall¬ 
bügel, wie sie in derselben Weise auch für das 
Scoliosenkorsett verwendet werden, an denen die 
eigentliche genau nach der Körperform verfertigte 
Bauchbinde befestigt wird. 

Für alle diejenigen Fälle, in denen der Bruch 
an Grösse zunimmt, ist die Ausführung der Ra di ca 1- 
operation angezeigt, und zwar wenn irgend möglich 
schon zu einer Zeit, wo die oben beschriebenen 
Veränderungen noch nicht ausgebildet sind. Die 
Heilungsaussichten werden sowohl in Bezug auf 
allgemeine Operationsgefahr und auf Wundheilung 
als auch auf das Eintreten von Recidiven sich 
wesentlich günstiger stellen, wenn der zu operierende 
Bruch noch nicht sehr gross, noch reponibel und 
ohne entzündliche Veränderungen ist. Für die 
Technik der Radicajoperation bedeutet einen wesent¬ 
lichen Fortschritt der Vorschlag Gersuny’s, zum 
festen Verschluss der Bruchpforte nicht nur ihre 
Vernähung vorzunehmen, sondern die Vereinigung 
des Muse, recti hinzuzufügen, nachdem die Scheide 
derselben längs ihres freien Randes aufgeschlitzt 
ist. Da aber hierbei das fibröse Gewebe des er¬ 
weiterten Nabelringes zurückbleibt und zu Recidiven 
leichter Veranlassung geben kann, ist es zweckmässiger, 
die vorhin schon erwähnte von Condamin aus¬ 
gebildete und von v. Bruns warm empfohlene 
Methode der Omphalectomie auszuführen. 

Trotz alledem sind aber Recidive hier häufiger 
als an anderen Bruchstellen zu beobachten, weil die 
Ursachen für die Entstehung des Bruches — Fettleibig¬ 
keit, Schlaffheit der Bauchdecken durch Schwanger¬ 
schaft etc. — auch nach der Operation von neuem 
wieder einwirken. War der Bruch irreponibel oder 
durch seine Grösse sehr lästig, so erzielt man wenig¬ 
stens den Vorteil, jetzt durch eine geeignete Bruch¬ 
bandage, die man in diesen Fällen stets nach der 
Operation tragen lässt, ein erneutes Auftreten der 
Beschwerden zu verhindern. 
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Im Vergleich zu den bisher beschriebenen Bruch¬ 
arten, kommen die noch zu erwähnenden zwar recht 
selten vor, doch ist ihre genaue Kenntnis darum nicht 
minder wichtig, speziell im Hinblick auf das frühzeitige 
Erkennen der hier entstehenden Brucheinklemmungen. 

Hernia obturatoria. 

Hernia obturatoria wird derjenige Bruch 
genannt, welcher durch den Canalis obturato- 
rius hindurchtritt und an der Vorderfiäche des 
Oberschenkels zum Vorschein kommt. Seit der 
Entdeckung und ersten Beschreibung dieser Bruch¬ 
form, welche wir Arnaud de Ronsil (1/20) ver¬ 
danken, sind eine grössere Reihe von Fällen bekannt 
geworden, doch ist im ganzen ihre Zahl so gering, 
dass man es auch heute noch für wert hält, Einzel¬ 
beobachtungen zu veröffentlichen. Die Diagnose ist 
fast nur gestellt worden — abgesehen von den zahl¬ 
reichen Fällen, wo das Leiden erst auf dem Opera- 
tions- oder Sectionstisch erkannt wurde — beim 
Vorhandensein einer Einklemmung, und so erklärt 
es sich auch, dass Berger unter 10000 Bruchkranken, 
welche zur Verordnung eines Bruchbandes in das 
Pariser Centralbureau kamen, nur einmal eine 
Hernia obturatoria feststellen konnte. 

Anatomie. Das Foramen obturatum ist 
fast vollständig von »einer streifigen Membran — 
Membr. obturatoria — ausgefüllt (Fig. 93), welche 
nur in ihrem oberen, lateralen Winkel eine kleine, 
für die Vasa obturatoria und den gleichnamigen 
Nerven durchgängige Lücke — Canalis obturatorius — 
aufweist. Die obere Wand dieser Lücke wird von 
dem an der Unterfiäche des horizontalen Scham¬ 
beinastes gelegenen Sulcus obturatorius gebildet. 

Die nach dem Becken zu gerichtete Fläche der 
Membr. obturatoria wird von dem Muse, obturator 
internus bedeckt, welcher dem Canalis obturatorius 
entsprechend einen Spalt für den Durchtritt der 
Gefässe und des Nerven offen lässt. Der durch 
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diesen Kanal neben den Gefässen vordringende 
Bruch trifft zunächst zwei straff davorliegende 
Muskeln, den Muse, obturator externus und den 
Muse, pectineus; dadurch ist es bedingt, dass eine 
äussere sichtbare Bruchvorwölbung erst in einem 
relativ späten Stadium eintritt. Der Muse, obtu¬ 
rator externus entspringt am inneren und unteren 
Umfang des Foramen obturatum und zieht, der 


Fig. 93. Knöchernes Becken, an dessen rechtem Foramen 
obturatum die Membr. obturatbria (b) erhalten ist. Sie 
füllt bis auf die mit a bezeichnete Lücke des Canalis obtura- 
torius die ganze Oeffnung aus. Aus dieser Lücke tritt unter 
Beiseitedrängung der Vasa obturatoria und des gleichnamigen 
Nerven die Hernia obturatoria nach aussen hervor. 

Membr. obturatoria dicht auf liegend, quer zur Fossa 
trochanterica herüber. Vor diesem Muskel verläuft 
der Muse, pectineus, schräg von oben medial, am 
horizontalen Schambeinast entspringend, nach unten 
lateral, um sich unterhalb des Trochanter minor am 
Oberschenkel anzusetzen. Den Bruch selbst und 
sein Lageverhältnis zu den benachbarten Muskeln 
und Gefässen erkennen wir auf Fig. 94. 
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# Die Grösse der Hernia obturatoria ist wegen 
der Enge des Bruchkanales meist keine erhebliche 
und aus diesem Grunde kommt es auch leicht zur 
Bildung von Darmwandbrüchen. Die Lage des 
Bruches hinter den Muskeln bedingt es, dass die 
aussen sichtbare Anschwellung flach und wenig 
scharf begrenzt ist. Erst bei stärkerer Grössen¬ 
zunahme der Hernie werden die bedeckenden Muskeln 
teils verdünnt und gedehnt, teils ihre Fasern aus¬ 
einandergedrängt, und in solchen Fällen kann es zu 
umfangreicheren Vorwölbungen kommen, welche 
nach aufwärts sich ausbreitend, dann gewöhnlich 
für Schenkelbrüche gehalten werden. 

Auch in dieser Gegend kommen subperitoneale 
Lipome nicht selten vor. 

Diagnose der Hernia obturatoria. 

Aus den vorstehenden anatomischen Erläuter¬ 
ungen geht die tiefe, von Muskeln geschützte Lage 
dieses Bruches und die dadurch bedingte Schwierig¬ 
keit der Diagnose zur Genüge hervor. Doch giebt 
es charakteristische Fälle, welche trotz alledem 
eine exakte Diagnose ermöglichen, allerdings haupt¬ 
sächlich auch nur bei bestehender Brucheinklemmung, 
auf die wir deshalb unser besonderes Augenmerk 
richten wollen. Als das wichtigste Zeichen einer 
Hernia obturatoria müssen wir das Howship- 
Ro mb erg’sehe Symptom bezeichnen, welches 
durch den Druck der Bruchgeschwulst auf den 
Nerv, obturatorius hervorgerufen wird: Da nämlich 
der vordere Ast dieses Nerven, nachdem er den 
Muse, gracilis, adductor longus und brevis versorgt 
hat, die Fascia lata durchbohrt und mit seinen 
sensiblen Fasern sich an der Innenfläche des Ober¬ 
schenkels bis herab zum Kniegelenk verzweigt, 
so werden durch seine Compression intensive 
Schmerzen, zuweilen Parästhesien ausgelöst, 
welche die Innenfläche des Oberschenkels 
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Fig. 94. Hernia obturatoria von vorn gesehen. 

Das knöcherne Becken mit einem Teil der Membr. obtu¬ 
ratoria liegt frei, nachdem der Muse, obturator externus voll¬ 
ständig entfernt und das Mittelstück des Muse, pectineus her¬ 
ausgeschnitten ist, dessen Stümpfe (f und 1) man noch sieht. 
Muse, iliopsoas und pectineus sind auseinander gedrängt und 
zwischen ihnen liegen die Stümpfe der Schenkelgefässe. Der 
Bruchsack der Hernia obturatoria (h) ist eröffnet, als dessen 
Inhalt eine Darmschlinge sichtbar wird. 


a) Ligamentum inguinale 
(Pouparti). 

b) Muse, iliopsoas. 

c) Art. femoralis. 

d) Vena femoralis. 

e) Funiculus spermaticus. 

f) Oberer Stumpf des Muse, 
pectineus. 


g) Muse, sartorius. 

h) Hernia obturatoria. 

i) Membr. obturatoria. 

k) Muse, adductor longus. 

l) Unterer Stumpf des Muse, 
pectineus. 


bis herab zum Kniegelenk einnehmen. Ein 
Blick auf die Innenfläche der vorderen Beckenwand 
bei Vorhandensein einer Hernia obturatoria wird 
das Verhältnis des Bruchsackes zum Nerv, obturatorius 
klarstellen — Fig. 95 —. 

Um die Muskeln zu entspannen, wird häufig 
das Bein im Hüftgelenk leicht flektiert 
gehalten und die Versuche, Veränderungen dieser 
Lage vorzunehmen, sind höchst schmerzhaft. Kommt 
zu diesen Symptomen noch eine flache, druck¬ 
empfindliche Vorwölbung in der Gegend 
des Muse, pectineus und Zeichen von Darm¬ 
verschluss hinzu, dann wird man mit ziemlicher 
Sicherheit auf eine incarcerierte Hernia obturatoria 
schliessen könnnen. Absolut sicher allerdings auch 
dann nicht, denn Verwechslungen sind mit Eite¬ 
rungen möglich, die entweder vom Becken (Län¬ 
derer) oder vom Bauchfell (Krönlein) ausgehen,, 
entlang dem Canalis obturatorius nach aussen Vor¬ 
dringen und durch peritoneale Reizung sogar die 
Symptome des Darmverschlusses Vortäuschen können. 
Von dem Schenkelbruch wird man die Hernia obtu¬ 
ratoria dadurch unterscheiden können, dass die 
letztere etwas tiefer und medial von der Stelle zu 
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liegen pflegt, welche der Ausstülpung der Hernia 
cruralis entspricht. Trotz aller dieser Zeichen bleiben 
aberFälleübrig, in denen man wegen Darm Verschlusses 
aus unbekannter Ursache die Laparotomie ausführt 
und erst bei der Operation das Vorhandensein einer 
eingeklemmten H. obturatoria erkennt. 

Therapie der Hernia obturatoria. 

Da wir bisher genügend sichere diagnostische 
Hilfsmittel nicht besitzen, um freie Brüche des Fo- 
ramen obturatum öfter als es bisher der Fall war, 
erkennen zu können, wird auch von einer Radical- 
operation freier Brüche kaum die Rede sein können, 
wenig wird deshalb auch die Bruchbandbehandlung in 
Frage kommen, es erübrigt daher, die Therapie der 
Einklemmung, soweit sie hier Besonderheiten dar¬ 
bietet, zu erörtern. Hat man die Diagnose einer einge¬ 
klemmten Hernia obturatoria gestellt oder besteht 
wenigstens der Verdacht darauf, dann macht man 
zunächst einen Femoralschnitt, legt die Geschwulst 
frei und überzeugt sich davon, dass man eine Hernie 
vor sich hat. Bei der Erweiterung des Einklem¬ 
mungsringes muss man hier ganz besonders der 
Vorschrift gedenken, nur mit kleinen Einkerbungen 
denselben zu spalten, da die Art. obturatoria in 
jedem Fall dem Bruchsackhalse, gewöhnlich an 
seiner Aussenseite, dicht anliegt. Zuweilen ist der 
Bruchkanal so eng, dass die incarcerierte Darm¬ 
schlinge sich schlecht vorziehen lässt und manch¬ 
mal dazu neigt, in die Bauchhöhle zurückzugleiten; 
in solchen Fällen lässt man am besten unter Ver¬ 
meidung jeglichen Druckes die Schlinge zunächst 
aussen liegen und eröffnet oberhalb des Poupart’- 
schen Bandes das Abdomen; von hier aus kann man 
meist bequem die Schlinge hervorziehen, kann die 
eingetretenen Veränderungen gut übersehen und, 
nachdem die Bauchhöhle durch Umstopfen der 
Darmschlinge mit sterilen Tüchern geschützt ist* 
unter Umständen gleich die Resection des necro- 
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worden sind, welche Gar re zusammengestellt hat. 
Zwar ist die Anzahl der unter der Bezeichnung 
Hernia ischiadica veröffentlichten Fälle grösser, doch 
musste davon ein Teil ausgeschieden werden, weil 
Verwechslungen mit Hernia perinealis Vorlagen. 
Ihren Namen haben diese Brüche erhalten, weil sie 


Fig. 96. Knöchernes Becken, von der Seite gesehen. 

a) Ligamentum sacrotubero- c) Ligamentum sacrospino- 

sum. sum. 

b) Foramenischiadicum majus. d) Foramen ischiadicumminus. 

durch eines der Foramina ischiadica nach aussen 
sich vorstülpen. In Fig. 96, welche ein knöchernes 
Becken, von der Seite gesehen, darstellt, sieht man 
das Foramen ischiadicum majus und minus und die 
die beiden Foramina bildenden Bänder, das Liga¬ 
mentum sacrospinosum und Ligamentum sacro- 
tuberosum. 

14 


Sultan, Hernien. 
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Fig. 9/. Hernia ischiadica (Hernia glutaea superior) von 
der Seite gesehen. 

Der Muse, glutaeus maximus ist durchschnitten und bei 
Seite geklappt, der Muse, glutaeus medius z. T. weggeschnitten, 
der eine Darmschlinge enthaltende Bruchsack eröffnet. 

a) Muse, glutaeus medius. f) Muse, piriformis. 

b) „ „ maximus. g) Art. glutaea inferior. 

c) Art. glutaea superior. U) Trochanter major. 

d) Muse, glutaeus minimus. i) Nerv, ischiadicus. 

e) Hernia ischiadica (Her¬ 
nia glutaea superior). 

Das mittlere von den 3 unterhalb des Muse, piriformis 
gelegenen Muskelbündeln, stellt den Muse, obturator internus 
dar, welcher ober- und unterhalb von den Musculi gemelli be¬ 
grenzt wird. 


DasForamen ischiadicum majus wird der Haupt¬ 
sache nach durch den Muse, piriformis ausgefüllt, 
welcher von der Innenfläche des Kreuzbeins ent¬ 
springt und sich an der Fossatrochanterica femoris an¬ 
setzt. Am oberen Rande des Muse, piriformis tritt 
die Art. glutaea superior aus dem Foram. ischiadi¬ 
cum majus heraus, am unteren Rande desselben 
Muskels die Art. glutaea inferior und neben ihr der 
Nerv, ischiadicus (Fig. 97-)- Las Foramen ischiadicum 
minus wird durch den Muse, obturator internus 
ausgefüllt, der von der Innenseite der Membrana 
obturatoria und dem Rande des Foramen obturatum 
entspringt, durch das Foramen ischiadicum minus 
hindurchzieht, dann rechtwinklig umbiegt und sich 
in der Fossa trochanterica ansetzt. An 3 Stellen 
kann die Hernia ischiadica nach aussen dringen, 
1. durch das Foramen ischiadicum majus entlang 
der Art. glutaea superior, 2. durch dasselbe Foramen 
entlang der Art. glutaea inferior, 3. durch das Fo¬ 
ramen ischiadicum minus. Als wichtigstes ana¬ 
tomisches Unterscheidungsmittel jeder Her¬ 
nia ischiadica von einer Hernia perinealis gilt 
nach Garre ihre Lage oberhalb des Ligamen¬ 
tum sacrotuberosum, während sie andererseits 
beide am unteren Rande des Muse, glutaeus maximus 
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zum Vorschein kommen müssen. Um Verwechslungen 
vorzubeugen, empfiehlt Gar re, nur den aus dem Fo- 
ramen ischiadicum minus tretenden Bruch als Hernia 
ischiadica zu bezeichnen, und die beiden anderen 
nach den benachbarten Gefässen Hernia glutaea 
superior und inferior zu nennen; die Hernia glutaea 
superior ist die häufigste, als Bruchinhalt ist 3 mal 
das Ovarium gefunden worden. 

Die Grösse der Bruchgeschwulst ist meist ge¬ 
ring und manchmal so unbedeutend, dass eine aussen 
sichtbare Anschwellung nicht vorhanden ist, der 
grösste bisher beobachtete Bruch war kindskopfgross. 

Einklemmungen sind unter den Garre’schen 
Fällen 3 mal beobachtet worden. 

Mittelfleischbruch, Hernia perinealis. 

Die Brüche, welche durch den muskulösen 
Beckentrichter hindurch gegen das Perineum sich 
vorstülpen, werden mit dem allgemeinen Namen 
Perinealbrüche bezeichnet, und erhalten noch 
speziellere Benennungen, je nachdem sie die Haut 
oder die Scheide, oder den Mastdarm vor sich her¬ 
drängen. 

Die muskulöse Begrenzung der Bauchhöhle gegen 
die untere Beckenapertur wird von einer trichter¬ 
förmigen, von den Seitenrändern des kleinen Beckens 
gegen das untere Mastdarmende ziehenden Muskel¬ 
masse gebildet, welche man als Diaphragma pelvis 
bezeichnet. Die einzelnen Muskeln, welche diese 
Scheidewand bilden, sind Muse, coccygeus und die 
Pars pubica und Pars iliaca des Muse, levator 
ani. Für den Durchtritt des Tractus urogeni¬ 
tal is ist in der Pars pubica des Muse, levator ani 
eine Lücke offen geblieben, und nicht selten findet 
sich ein schmaler Spalt zwischen Muse, coccygeus 
und der Pars iliaca des Muse, levator ani. Die für 
den Durchtritt des Tractus urogenitalis offen ge¬ 
bliebene Lücke wird von dem Diaphragma uro- 

14 * 
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Fig. 98. Schematischer Frontalschnitt durch das 
Becken, durch den der Mastdarm (a) der Länge nach sicht¬ 
bar wird. Von der Innenfläche des kleinen Beckens zieht der 
vom Diaphragma pelvis (b) gebildete Muskeltrichter nach dem 
unteren Mastdarmende hin, an einer Stelle durchbrochen von 
einer Bruchsackausstülpung (d), welche noch innerhalb der 
Fossa ischiorectalis gelegen ist. 

a) Mastdarm. c) Peritoneum parietale. 

b) Diaphragma pelvis. d) Bruchsack einer Hernia 

perinealis. 


genitale überspannt, dessen Grundlage der Muse, 
perinei profundus ist. Sowohl die obere wie die 
untere Fläche des Diaphragma pelvis ist von einer 
Fascie, der Fascia diaphragmatis pelvis superior und 
inferior bedeckt. Der Raum, welcher unterhalb des 
Muse, levator ani zwischen ihm, der Perinealhaut 
und dem Tuber ischiadicum liegt, ist rings um das 
unterste Mastdarm ende mit lockerem Fettgewebe 
angefüllt und heisst Fossa ischiorectalis. Alle 
Perinealbrüche müssen das Diaphragma pelvis ent¬ 
weder in dem Spalt zwischen Levator ani und Muse, 
coccygeus oder zwischen den Fasern des Muse, 
levator ani durchsetzen; dann senken sie sich teils 
in der Fossa ischiorectalis nach abwärts — Fig. 98 
— bis sie eine Vorstülpung der Dammhaut be¬ 
wirken — Hernia perinei —, teils dringen sie 
gegen den Mastdarm — Hernia rectalis — oder 
beim Weibe gegen die Scheide — Hernia vagi¬ 
nalis — oder den hintern Teil der grossen Scham¬ 
lippe — Hernia pudendalis — vor. 

Nach Ebner, welcher im Jahre 1887 diese 
Bruchform monographisch bearbeitet hat, ist die 
Hauptbedingung für die Entstehung einer Hernia 
perinealis der angeborene Tiefstand der Bauch¬ 
fellfalte im Douglas’schen Raum, d. h. beim 
Manne der Excavatio recto-vesicalis, beim Weibe 
der Excavatio recto - uterina. Der von einzelnen 
angenommene Einfluss, welchen eine Verletzung, 
z. B. ein Sturz aus bedeutender Höhe, durch Zer- 
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reissung der Perinealmuskeln auf die Entstehung 
dieses Bruches ausüben könne, wird von Ebner 
geleugnet. „Durch ein Trauma, eine grobe mecha¬ 
nische Läsion kommt ein Mittelfleischbruch ebenso¬ 
wenig zustande, wie durch einen Spalt im Levator 
ani allein; es bedarf unter allen Umständen einer 
congenital vorgebildeten peritonealen Tasche. Falls 
eine mechanische Läsion erfolgt, veranlasst dieselbe 
entweder ein Auseinanderweichen des schon vor¬ 
handenen Levatorspaltes, wodurch die schon am 
Beckengrunde ruhende Hernie zu Tage tritt, oder 
sie bewirkt die Füllung des schon durch den Levator 
hindurchgetretenen Bruchsackes mit Eingeweiden.“ 
Immerhin wäre danach eine Verschlimmerung des 
Bruchleidens durch einen solchen Unfall als mög¬ 
lich zuzugeben. 

Unter folgenden Formen kann der Perineal¬ 
bruch in die Erscheinung treten: 

1. Der Bruch tritt beim Manne zwischen Blase 
und Rectum herab und verursacht am Perineum 
eine Vorwölbung der Haut. 

Beim Weibe entwickelt er sich zwischen Uterus 
und Rectum und erscheint entweder nahe am 
After oder im hinteren Teile einer grossen Scham¬ 
lippe. Solche zwischen After und Tuber ischiadicum 
zum Vorschein kommende Brüche werden danach 
ebenso wie die Hernia ischiadica am unteren Rande 
des Muse, glutaeus maximus hervortreten. 

2. Der Bruch wölbt sich gegen den Mastdarm 
oder die Scheide und stülpt diese Gebilde nach 
aussen vor, so dass ein Prolaps derselben entsteht 
(Prolapshernie nach Rose). Auf diese Art 
kann ein Mastdarmbruch — Fig. 99 — oder 
beim Weibe ein hinterer Scheidenbruch ent¬ 
stehen. 

3. Ausserdem kann die peritoneale Ausstülpung 
beim Weibe auch in dem Raume zwischen Uterus 
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Fig. 99. 

Halbschematischer Sagittalschnitt durch das männliche 
Becken beim Vorhandensein einer Hernia perinealis (Prolaps¬ 
hernie des Rectum). Der teilweise aufgeschnittene Mastdarm (a) 
bildet einen grossen Prolaps und der Raum zwischen Blase 
und Rectum, die Excavatio rectovesicalis, ist nach abwärts 
gegen den Mastdarm zu einer grossen herniösen Ausstülpung 
ausgedehnt (b), welche ein Convolut von Dünndarmschlingen 

enthält. 
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und Blase stattfinden, so dass es zu einer Prolaps¬ 
hernie der vorderen Vaginalwand, einem vorderen 
Scheidenbruch kommt. 

Neben diesen ausgebildeten Formen des Mittel- 
Heischbruches kommen noch unvollständige 
Brüche vor, indem ohne eine äusserlich wahrnehm¬ 
bare Geschwulst der Bruch entweder in der Fossa 
ischiorectalis bleibt oder gegen die Harnblase sich 
vorstülpt. Ausserdem werden auch in der Perineal¬ 
gegend Narbenbrüche beobachtet, welche sich 
im Anschluss an sacrale Mastdarmoperationen ent¬ 
wickeln; Höchen egg, der mehrere solcher Fälle 
beschrieben hat, nennt sie sacrale Hernien. 

Die Grösse einer Hernia perinealis kann eine 
recht beträchtliche werden. So beschrieb Hager 
einen Fall, bei dem der Längsdurchmesser der 
neben dem After vorgewölbten Bruchgeschwulst 
ca. 48 cm, der grösste Breitendurchmesser ca. 24 cm 
betrug. Brüche von solcher Dimension bilden na¬ 
türlich eine ausserordentlich grosse Seltenheit. 

Die Diagnose des Mittelfleischbruches ist von 
grosser praktischer Bedeutung, denn die verhängnis¬ 
vollen Folgen sind klar, welche dadurch entstehen 
müssen, dass man einen harmlos aussehenden Rectal¬ 
oder Vaginalprolaps durch einen Abscess oder 
Polypen entstanden wähnt und ihn incidiert bezw. 
abbindet, wie es vorgekommen ist, und dabei eine 
Darmschlinge einschneidet oder sie sogar ganz ab¬ 
bindet. Neben sorgfältiger Beachtung allgemeiner 
Bruchsvmptome sei man besonders darauf aufmerk¬ 
sam, ob bei der Reposition sich gurrende Geräusche 
wahrnehmen lassen, als Zeichen, dass eine Darm¬ 
schlinge den Inhalt bildete. 

Durch die tiefe Lage der Bruchpforte und der 
Schlaffheit des Diaphragma pelvis ist die Aus¬ 
führung der Radicaloperation sehr erschwert und 
sind die bisherigen Erfahrungen darüber äusserst 
spärlich. 
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Zwerchfellsbruch. 

Die Mehrzahl der Zwerchfellsbrüche (Her- 
nia diaph ragmatica) darf streng genommen nicht 
als Hernien bezeichnet werden, sofern wir uns an 
die eingangs aufgestellte Definition halten, nach der 
jeder Unterleibsbruch auch einen Bruchsack haben 
müsse. Nun ist aber nach den ausführlichen Zu¬ 
sammenstellungen, die wir von Lacher (1880), 
Thoma (1882) und Grosser (1899) besitzen, weit¬ 
aus die Mehrzahl der sogenannten Zwerchfellsbrüche 
bruchsacklos, denn von 433 Fällen (Grosser) weisen 
nur 40 einen Bruchsack auf. Auch noch in anderer 
Weise unterscheidet sich die Zwerchfellshernie von 
den gewöhnlichen Brüchen, da sie in der Mehrzahl 
der Fälle angeboren und durch eine Hemmungs¬ 
bildung des Zwerchfells bedingt ist. Danach können 
wir folgende Arten von einander trennen: 

H. diaphragmatica vera (mit Bruchsack). 

„ „ spuria (ohne Bruchsack). 

„ 3 congenita (vera oder spuria). 

3 „ acquisita (vera oder spuria). 

Eine andere, gewöhnlich auch als H. diaphrag¬ 
matica bezeichnete pathologische Veränderung wird 
nach Cruveilhier, dem sich Thoma angeschlossen 
hat, besser Eventratio diaphragmatica genannt. 
Dieselbe ist durch eine starke Ausbuchtung der 
linken Zwerchfellshälfte in die linke Brusthöhle 
hervorgerufen, bei starker Verdünnung der nach 
oben verlagerten Zwerchfellsabschnitte. „Es kommt 
dadurch zu der Bildung eines im wesentlichen binde¬ 
gewebigen Sackes, welcher einen grossen Teil der 
Brusthöhle ausfüllt und einem eigentlichen Bruchsack 
nicht unähnlich aussieht.“ (Thoma) 

Die H. diaphragmatica betrifft meist die linke 
Seite, wahrscheinlich, weil rechts die Leber einen 
Schutz für das Zwerchfell abgiebt. 

Um die Stellen kennen zu lernen, an denen 
gewöhnlich die Brüche das Diaphragma durch- 
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dringen, müssen wir uns kurz das normale Bild der 
unteren Zwerchfellsfläche in das Gedächtnis zurück¬ 
rufen (Fig. 100). 

Das Zwerchfell setzt sich aus drei muskulösen 
Teilen zusammen, einer Pars sternalis, costalis 
und lumbalis, welche nach der Mitte zu in eine 
sehnige Platte, das Centrum tendineum, über¬ 
gehen. Zwischen der Pars sternalis und costalis 
befindet sich ein kleiner Spalt (Fig. 100 b), ein 
ebensolcher, in seiner Grösse wechselnd, ist zwischen 
der Pars costalis und lumbalis gelegen (Fig. 100 h). 
Die Pars lumbalis setzt sich jederseits aus drei 
Schenkeln zusammen, Crus mediale, intermedium 
und laterale. Die Durchtrittsstelle der Aorta liegt 
zwischen den medialen Schenkeln der Pars lumbalis, 
diejenige des Oesophagus innerhalb derselben 
Schenkel und die der Vena cava in der rechten 
Hälfte des Centrum tendineum, ausserdem kommt 
hier noch die zwischen Crus laterale und intermedium 
der Pars lumbalis gelegene Durchtrittsstelle des 
Truncus sympathicus in Frage. 

Abgesehen von den Fällen, in denen es sich 
um vollständigen Mangel des ganzen Zwerchfells 
oder seines sehnigen Centrums handelte, wurden 
die folgenden Stellen als Bruchpforte beobachtet, 
die ich in der ihrer Häufigkeit entsprechenden 
Reihenfolge anführe: 

1. Centrum tendineum; 2. Muskulöser Teil, 
besonders in den hinteren unteren Abschnitten; 
3. Die zwischen Pars sternalis und costalis gelegene 
Spalte; 4. Foramen oesophageum; 5. Die zwischen 
Pars lumbalis und costalis befindliche Spalte; 6. Die 
Durchtrittsstelle des Truncus sympathicus. 

Für die Entstehung des Zwerchfellsbruches 
kommen nach dem oben Gesagten die folgenden 
Möglichkeiten in Frage: Entweder besteht ein 
congenitaler Defect im Zwerchfell, und Eingeweide 
liegen schon bei der Geburt im Brustraum oder 
treten erst im extrauterinen Leben in denselben ein, 
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Fig. 100. Zwerchfell, von unten gesehen. 

a) Pars sternalis. g) Pars lumbalis. 

b) Spalt zwischen Pars h) Spalt zwischen Pars 

sternalis und costalis. lumbalis und costalis. 

c) Pars costalis. i) Aorta. 

d) Centrum tendineum. k) Muse, psoas. 

e) Vena cava. 1) Miisc. quadratus lumborum. 

f) Oesophagus. m) Truncus sympathicus. 


oder durch eine der angegebenen Spalten tritt ein 
im späteren Leben erworbener Bruch hindurch, 
vielleicht durch ein Trauma begünstigt, welches zu 
einer Dehnung und Erweiterung dieser Spalten 
geführt hat; drittens kann durch eine Stich- oder 
Schussverletzung oder durch eine Quetschung 
das Zwerchfell einreissen, und dann wird es 
davon abhängen, ob das Diaphragma vollständig 
perforiert, oder ob das Peritoneum parietale noch 
erhalten ist, um eine bruchsacklose oder mit 
Bruchsack versehene H. diaphragmatica entstehen 
zu lassen. Die folgenden, aus den Zusammenstellungen 
Thoma’s und Grosseres sich ergebenden Zahlen 
geben eine Vorstellung von der Häufigkeit der 
verschiedenen Arten im Verhältnis zu einander: 

Unter 433 Zwerchfellsbrüchen waren 


Hernia vera 1 

1 

Eventratio 

Hernia spuria j 

| i 

Hernia 

vera 

Hernia 

spuria 

rechts 

links 

links 

rechts 

links 

10 

171 

i 

10 ! 

! 

20 

8 

33 

181 


Trotz der nicht geringen Zahl bekannt ge¬ 
wordener Zwerchfellsbrüche ist die Diagnose am 
Lebenden doch nur in verschwindend wenig Fällen 
gestellt worden, im ganzen kaum mehr als sechs 
mal. Nachdem zuerst ein Fall von Leichten- 
stern sicher diagnostiziert worden war, ist in neuester 
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Zeit von Hirsch ein Fall, dessen Diagnose durch 
die physikalische Untersuchung bereits gestellt war, 
in interessanter Weise durch eine Röntgen-Auf¬ 
nahme bewiesen worden. 

Da sehr häufig der Magen in die Brusthöhle 
verlagert ist, so spielen die Magenbeschwerden im 
Symptomencomplex eine Hauptrolle. Die 
Kranken klagen über Magenschmerzen, die nach 
der Nahrungsaufnahme sich einstellen und welche 
die Thoraxgegend einnehmen. Diese Schmerzanfälle 
wechseln mit relativem Wohlbefinden ab und sind 
z. T. wohl auch auf vorübergehende Einklemmungen 
zu beziehen. 

Ueber der betreffenden Thoraxhälfte ist heller 
Darmschall nachzuweisen, der besonders deutlich 
wird, wenn man den Magen aufbläht oder vom 
After her Luft in den Darm einbläst. Gegen 
einen Hochstand des Zwerchfells durch Lungen- oder 
Pleuraschrumpfung spricht nach Hirsch die stärkere 
Vorwölbung der betreffenden Brustseite. Als be¬ 
sonders charakteristisch gilt bei dem gewöhnlichen, 
linksseitigen Zwerchfellsbruch die Verlagerung des 
Herzens nach der rechten Seite: in jedem Fall 
von isolierter Dextrocardie sollte man an 
eine H. diaphragmatica denken. 

Lunge und Herz werden, je mehr Eingeweide 
in den Brustraum treten, desto stärker comprimiert 
und bei plötzlich entstandenen, besonders traumati¬ 
schen Brüchen kann unter den Zeichen heftiger 
Dyspnoe und starker Cyanose plötzlich oder doch 
sehr schnell der Tod eintreten. Personen, die mit 
Zwerchfellsbrüchen behaftet sind, können aber unter 
Umständen auch ein hohes Alter erreichen, schweben 
jedoch immer in Gefahr, durch eine übermässige 
Anstrengung irgend welcher Art eine Bruchein¬ 
klemmung zu bekommen. 

Ausser Magen und Colon sind auch Netz, Dünn¬ 
darm, Leber, Duodenum, Pancreas, Milz und Niere 
als Bruchinhalt gefunden worden. 


Digitized by 


Google 



220 



Fig. 101. Neugeborenes Kind mit angeborener Hernia 
diaphragmatica vera sinistra. 

Als Bruchinhalt des halbfaustgrossen Bruchsackes fand 
sich bei der im Pathologischen Institut zu Göttingen vorge¬ 
nommenen Section der Magen, die Milz und der grösste Teil 
des Dünndarmes. Der Defect im Zwerchfell war für einen 
Finger bequem durchgängig und lag etwa O /2 cm links vom 
Foramen oesophageum. Caecum und Proc. vermiformis lagen 
links neben der Wirbelsäule, die linke Niere bedeckend. 
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Fig. 102. 

Neugeborenes Kind mit angeborener Hernia diaphra'g- 
matica spuria sinistra. (Pathologisches Institut-Göttingen.) 

Der Defect im Zwerchfell nimmt den hinteren, unteren 
Teil der linken Zwerchfellhälfte ein und beschränkt sich auf 
deren muskulöse Partie; er ist glattrandig, rund und hat einen 
Durchmesser von etwa 2 1 Js cm. Der Inhalt besteht aus der 
Leber, dem ganzen Dünndarm und dem grössten Teil des Dick¬ 
darmes mit Caecum und Proc. vermiformis. 
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Therapeutisch wurde auf die H. diaphrag- 
matica bisher nur, wenn sie eingeklemmt war, ein¬ 
gewirkt, indem von einem Laparotomieschnitt aus 
die Eingeweide in die Bauchhöhle zurückgezogen 
und in einzelnen Fällen dadurch Heilungen erzielt 
wurden. Doch ist auch trotz ausgeführter Laparo¬ 
tomie mehrfach schon der eingeklemmte Zwerch¬ 
fellsbruch nicht aufgefunden worden. Per man hatte 
vorgeschlagen, wenn die Diagnose der eingeklemmten 
Zwerchfellshernie sicher gestellt ist, sich von der 
Pleurahöhle aus durch Bildung eines hufeisenförmigen 
Lappens aus der Brustwand den Zugang zur Bruch¬ 
pforte freizulegen; durch Rippenresection lasse sich 
ein genügender Ueberblick gewinnen, um von hier 
aus die Eingeweide zu reponieren und event. die 
Bruchpforte zu vernähen; doch ist meines Wissens 
dieser Vorschlag praktisch noch nicht erprobt worden. 


Bauchbruch. 

Unter der Bezeichnung Bauchbruch fasst man 
alle an der vorderen Bauchwand hervortretenden 
Hernien — mit Ausnahme der Nabel- und Leisten¬ 
brüche — zusammen und unterscheidet innerhalb 
dieses Gesamtnamens den medianen Bauchbruch, 
H. lineae albae, von dem seitlichen, H. ven- 
tralis lateralis. 

Hernia lineae albae. 

Obgleich auf die Bedeutung dieser von Ga¬ 
re ngeot (1743) zuerst beschriebenen Bruchform, 
nicht zum wenigsten auch durch die ausgezeichnete 
Schilderung A. G. Richter’s in Göttingen (1/85), 
schon frühzeitig hingewiesen wurde, ist die all¬ 
gemeine Aufmerksamkeit doch erst in den letzten 
Decennien darauf hingelenkt worden. Untrennbar 
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von der Besprechung dieser Brüche sind die gerade 
liier mit Vorliebe auftretenden subperitonealen 
Lipome, weil sie unter Umständen leicht mit echten 
Brüchen verwechselt werden können und weil nicht 
selten Bruch und Lipom gleichzeitig neben einander 
Vorkommen. Dass die Brüche oberhalb des Nabels,, 
zwischen ihm und dem Proc. xiphoideus ungleich 
häufiger angetroffen werden als unterhalb des Nabels, 
findet seine Erklärung in der anatomischen Be¬ 
schaffenheit der Linea alba,. welche, wie wir oben 
gesehen haben, durch die Vereinigung der beider¬ 
seitigen Aponeurosenblätter in der Mittellinie gebildet 
wird. Die von beiden Seiten her ineinander über¬ 
gehenden Bindegewebsfasern bilden ein dichtes Ge¬ 
flecht mit rautenförmigen Maschen, und die so zu¬ 
sammengesetzte Linea alba verbreitert sich vom 
Proc. xiphoideus bis nach dem Nabel hin, ist aber 
dabei ziemlich dünn, während sie sich unterhalb des 
Nabels zu einem schmalen Strang verjüngt und 
gleichzeitig an Dicke zunimmt. Die oberhalb des 
Nabels gelegenen Brüche werden auch Herniae 
epigastricae genannt. Zu den Brüchen der Linea 
alba rechnet man auch diejenigen, welche seitlich 
dicht neben der Mittellinie hindurchtreten, da sie 
sich klinisch in nichts von den anderen unterscheiden. 
Ueber die Häufigkeit der epigastrischen Brüche 
giebt uns die Statistik Berger’s Auskunft: unter 
10 000 Bruchkranken fand er 13/ epigastrische 
Brüche, darunter 117 bei männlichen Personen über 
15 Jahren, 12 bei weiblichen Individuen desselben 
Alters, 3 bei Knaben und 5 bei Mädchen, die jünger 
als 15 Jahre waren. 

Oben ist bereits erwähnt worden, dass sub- 
peritoneale Lipome (Fig. 103) hier ziemlich 
häufig gefunden werden; in welchem Verhältnis zu 
den echten Brüchen dies der Fall ist, darüber be¬ 
richten die vonPlöger zusammengestellten Zahlen: 
Unter 77 sogenannten epigastrischen Brüchen waren 
nur 46 wirkliche Hernien, die übrigen 31 Lipome. 
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Die Grösse der Lipome hält sich in mässigen 
Grenzen, die kleinsten sind gerade noch als erbsen¬ 
grosse Klümpchen fühlbar und nur ausnahmsweise 
werden sie grösser als ein Hühnerei (siehe auch 
Fig. 42). Die Spalte, durch welche die Lipome die 
Linea alba durchsetzen, verläuft fast immer in querer 
Richtung; am besten wird man dies an kleinen Lipomen 
beobachten können, da bei Grössenzunahme des 
Bruches bezw. Lipoms auch die Lücke sich dehnen 



Fig. 103. Subperitoneales Lipom in Gestalt eines in der 
Mitte zwischen Nabel und Proc. xiphoideus gelegenen epi¬ 
gastrischen Bruches. 

muss und dann mehr rundliche Form annehmen 
wird (Fig. 16). Zuweilen liegen mehrere solcher 
Lipome übereinander. Die nicht selten anzutreffende 
Diastase der Muse, recti hat ebensowenig wie 
die von Berger bei Kindern mehrfach gefundene 
supraumbilical eEventration*) mit einem eigent- 

*) „Die supraumbilicale Eventration ist durch die Vor¬ 
wölbung gekennzeichnet, welche die Baucheingeweide bilden, 
indem sie das Bauchfell auf der ganzen Wölbung der Regio su- 
praumbilicalis in den Zwischenraum der Muse, recti vordrängen, 
wenn das Kind schreit oder wenn es sich krümmt.“ (Berger.) 
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liehen Bruch etwas zu thun und soll deshalb hier 
unberücksichtigt bleiben. 

Als Inhalt der echten Brüche hat man früher 
vielfach den Magen vermutet, da die Kranken vor¬ 
zugsweise über Magenbeschwerden zu klagen haben 
und die Geschwulst überdies meist die Magengegend 
einnimmt, doch können, wie wir bereits wissen 
(Seite 27 und 30), dieselben Beschwerden auch rein 
reflektorisch durch Zug am Bauchfell ausgelöst 
werden. In Wirklichkeit existieren nur wenige Fälle 
in der Literatur, in denen der Magen als Inhalt 
mit Sicherheit nachgewiesen wurde; meist liegt Netz 
im Bruchsack, seltener eine Dünn- oder Dickdarm¬ 
schlinge. Einen leeren, dann gewöhnlich nur ganz 
kleinen Bruchsack findet man am häufigsten im 
Zusammenhang mit einem subperitonealen Lipom. 

Einen besonders seltenen Fall von H. epi- 
gastrica incarcerata stellt Fig. 1Ö4 und 105 dar: 
eine fast mannskopfgrosse, oberhalb des Nabels, 
etwas rechts von der Mittellinie gelegene Bruch¬ 
geschwulst, welche alle Zeichen der Incarceration 
darbot und bei der Herniotomie als Bruchinhalt 
eingeklemmtes Netz enthielt, in dem sich ein ma¬ 
ligner Tumor vorfand. 

Für die Entstehung der epigastrischen Brüche 
kommen in ganz seltenen Fällen angeborene Lücken¬ 
bildungen in der Linea alba (C 00 per) in Frage, 
im übrigen werden dieselben Ursachen, wie sie über¬ 
haupt für die Bruchbildung massgebend sind, auch 
auf die Entstehung dieser Brüche einwirken müssen. 
Ganz besonders wird aber dem Trauma von vielen 
ein wesentlicher Einfluss zugeschrieben, und in der 
That ist für gewisse Fälle ein solcher nicht zu 
leugnen; es fragt sich nur, ob man durch die Ein¬ 
wirkung eines Trauma die plötzliche Ausstülpung 
eines Bruchsackes für möglich hält, oder ob man 
nicht vielmehr, wie es wahrscheinlicher ist, annehmen 
muss, dass, vielleicht durch ein kleines, bisher über¬ 
sehenes Lipom das Bauchfell schon trichterförmig 

Sultan, Hernien. 
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Fig. 104. Hernia epigastrica incarcerata von vorne 
gesehen. 

Fig. 105. Dieselbe Patientin von der Seite gesehen. 

Die 51 Jahre alte Kranke hatte bereits 8 Jahre vor ihrer 
Aufnahme in die Göttinger chirurgische Klinik einen gänseei¬ 
grossen, oberhalb des Nabels gelegenen, irreponiblen Bruch, 
der vor 6 Tagen unter heftigen Schmerzen plötzlich stark her¬ 
vorgetreten war. Seit diesem Tage sind weder Stuhlgang noch 
Flatus abgegangen und es trat häufig Erbrechen auf. 

Die Untersuchung der sehr elenden Frau lässt dicht ober¬ 
halb des Nabels, die Mittellinie nach beiden Seiten , besonders 
stark nach rechts überragend, eine fast mannskopfgrosse Ge¬ 
schwulst erkennen, über der die Haut verwachsen, entzündlich 
verdickt und gerötet ist. Der Percussionsschall über der sehr 
druckempfindlichen Anschwellung ist gedämpft; der Nabel sitzt 
links an der Unterfläche des Bruches unverändert und eingezogen. 

Bei der sofort vorgenommenen Operation fliesst nach Er¬ 
öffnung des Bruchsackes zunächst blutiges Bruchwasser ab, 
und als weiterer Inhalt wird ein grosser, geschwulstartig ver¬ 
änderter Netzklumpen gefunden; derselbe wird nach Spaltung 
der 5 cm im Durchmesser betragenden Bruchpforte in mehr¬ 
fachen Portionen abgebunden und exstirpiert. Nachdem auch 
der Bruchsack abgetragen ist, wird die Bauchwunde mit durch¬ 
greifenden Seidenknopfnähten geschlossen. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab, dass es sich um 
eine primär vom Peritoneal-Epithel ausgehende, teilweise alveolär 
gebaute, maligne Netzgeschwulst handelte. 


ausgezogen war, somit ein praeformierter, wenn auch 
nur kleiner Bruchsack bereits bestand. Dass ein 
solcher vorgebildeter Bruchsack durch eine Ver¬ 
letzung, welche eine übermässige Spannung der 
vorderen Bauchwand und gleichzeitig eine heftige 
Action der Bauchpresse hervorruft, sich auch plötz¬ 
lich vergrössern und durch Eintritt von Eingeweiden 
zu einem vollständigen Bruch werden kann, wird 
leicht verständlich sein. Auffallend ist es, dass die 
ohne einen Unfall entstandenen epigastrischen Brüche 
meist bei kräftigen, im besten Mannesalter stehen¬ 
den Männern beobachtet werden, welche schwere 
und schwerste Arbeit zu leisten haben. VöIckers 
legt auf diesen Umstand neuerdings ganz besonderen 
Wert und sieht darin die Hauptursache für die Ent¬ 
stehung solcher Ilernien: die dauernd schwere Arbeit 

15 * 
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wirke als ein chronisches Träuma, durch welches 
allmählich die Festigkeit der Linea alba geschädigt 
werde, bis eines Tages eine Masche weit genug ge¬ 
dehnt ist, um einer Ausstülpung des Peritoneums 
genügend Raum zu bieten oder ein andrängendes 
Fettträubchen aufzunehmen. 

Die Symptome eines medianen Bauchbruches 
bestehen zuweilen in unbestimmten, ziehenden 
Schmerzen im Abdomen, die auf kein bestimmtes 
Organ hinweisen, häufiger aber mit Bestimmtheit 
auf die Magengegend lokalisiert werden; gewöhnlich 
werden die Beschwerden von dem Kranken als „Druck 
in der Magengrube“ bezeichnet, können sich aber 
bis zu den heftigsten „Magenkrämpfen“ steigern; 
Appetitlosigkeit, Aufstossen und Erbrechen sind keine 
seltenen Begleiterscheinungen. Alle diese Beschwer¬ 
den gehören aber nicht unbedingt zur Anwesenheit 
eines medianen Bauchbruches und speziell nicht 
zum Vorhandensein subperitonealer Lipome, welche 
gar nicht selten ganz zufällige Befunde darstellen 
und ihren Trägern nicht die geringsten Unbequem¬ 
lichkeiten verursachen. Andrerseits darf man nicht 
unterlassen, in jedem Fall auch eine genaue Unter¬ 
suchung des Magens vorzunehmen, denn es wäre 
möglich, dass doch ein ernsteres Magenleiden den 
Beschwerden zu Grunde liegt, und dass das sub¬ 
peritoneale Lipom nur ein zufälliger Nebenbefund ist. 

Als Therapie kommt fast ausschliesslich die 
Radicaloperation in Frage, denn einmal sind voll¬ 
ständig reponible Brüche in der Linea alba sehr 
selten und dann lassen sich Bruchbänder, die nach 
Art der Nabelbruchbänder beschaffen sein müssten, 
nur sehr schwer so anbringen, dass sie sich nicht 
verschieben. Bei der Operation auch anscheinend 
einfacher subperitonealer Lipome ist es empfehlens¬ 
wert, stets die Bauchhöhle zu eröffnen, denn nur 
dann kann man mit Sicherheit entscheiden, ob nicht 
doch das Lipom einen kleinen Bruchsack hinter sich 
hergezogen hat, an dem vielleicht ein Netzzipfel 
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angewachsen ist; erst mit der Lösung, bezw. Ex¬ 
stirpation desselben wird man auch die Ursache der 
vorhandenen Beschwerden beseitigt haben. Den 
Schluss der Operation bildet der exakte Verschluss 
der Bauchwunde, am besten mit durchgreifenden 
Nähten. 

Hat man sich mit der Exstirpation des Lipoms 
begnügt, ohne die Bauchhöhle zu eröffnen, dann 
vernäht man zuerst mit einer oder mehreren Catgut¬ 
nähten den Querschlitz in der Linea alba und dar¬ 
über die Bauchhaut. 

Seitlicher Bauchbruch. 

Der seitliche Bauchbruch, H. ventralis 
lateralis, kann zwar an jeder beliebigen Stelle 
der seitlichen Bauchwand zum Vorschein kommen, 
hat aber doch auch seine Praedilectionsstellen. Als 
solche müssen wir die als Linea semicircularis 
Spigelii bezeichnete Bogenlinie betrachten, mit der 
der Muse, transversus abdominis sich gegen seine 
Aponeurose absetzt (Fig. 5); zwischen ihr und dem 
äusseren Rande des Muse, rectus abdominis treten 
diese Brüche mit Vorliebe hervor (Fig. 106). Nächst - 
dem werden sie in der Regio abdominis lateralis 
und in ganz seltenen Fällen seitlich von der Linea 
semicircularis Spigelii oder im unteren Teil der 
Aponeurosen der Muse, obliqui beobachtet. 

Als Entstehungsursache der seitlichen Bauch¬ 
brüche müssen wir in erster Linie die starke Dehnung 
der Bauchwand ansehen, welche durch mehrfache 
Schwangerschaften, durch Ascites und durch schnelle 
Abmagerung sehr fettleibiger Personen bedingt sein 
kann. Ausserdem können Traumen, welche eine 
subcutane Muskelzerreissung bewirkt haben, in ihren 
späteren Folgen zur Bruchbildung führen, ebenso 
wie Narben, welche infolge von perforierenden 
Verletzungen der Bauchwand oder nach Operationen 
entstanden sind (Fig. 107), sich dehnen und zur Bil¬ 
dung von Narbenbrüchen Veranlassung geben können. 
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Fig. 106. Multiple seitliche Bauchbrüche. 

Die 39 Jahre alte Patientin hatte bereits fünf Geburten 
durchgemacht, ohne dass an ihrem Bauch etwas besonderes zu 
bemerken gewesen wäre. Während sie mit dem sechsten Kinde 
schwangerging, etwa im vierten bis fünften Monat der Schwanger¬ 
schaft, fiel sie hin und schlug dabei mit dem Leib gegen einen 
Schutthaufen an. Bald nachher bemerkte sie das Entstehen 
eines Nabelbruches. Nach der Geburt dieses sechsten Kindes 
wurde der Nabelbruch immer grösser, er war dann nicht mehr 
reponibel und wurde schliesslich auswärts operiert. Etwa 8 Wochen 
später erkrankte sie an Husten, und während dieser Zeit bildete 
sich oberhalb der Operationsnarbe eine neue Bruchvorwölbung 
aus, wegen deren sie zum zweitenmal operiert wurde. Dann 
wurde sie wieder schwanger und während und nach dieser 
Schwangerschaft bildeten sich an mehreren Stellen des Bauches 
wieder Brüche aus. 

Bei der in der Göttinger chirurgischen Poliklinik vor¬ 
genommenen L T ntersuchung fand sich zunächst ein sehr starker 
Hängebauch und eine in der Mittellinie befindliche, oberhalb 
der Nabelgegend beginnende, 12 cm nach abwärts reichende 
lineäre Operationsnarbe. Ausser einer diffusen Vorwölbung 
des oberen Teiles der Operationsnarbe und der dicht darüber 
gelegenen Gegend, sieht man im ganzen noch drei schärfer 
umschriebene, seitliche Bauchbrüche: einen von Kindskopfgrösse 
rechts, dessen Inhalt sich unter glucksendem Geräusch reponieren 
lässt und dessen Bruchpforte für drei bis vier Finger bequem 
durchgängig ist, der zweite unterhalb, der dritte links von der 
Operationsnarbe; die beiden letzteren sind etwa halb so gross 
wie der erste, lassen sich auch leicht reponieren. und ihre 
Bruchpforte ist für einen bis zwei Finger durchgängig. 


Hie und da werden auch Einklemmungen bei 
seitlichen Bauchbrüchen beobachtet, die aber irgend 
welche Besonderheiten vor den an anderen Stellen 
eintretenden Incarcerationen nicht darbieten. 

Die operative Therapie der grossen seit¬ 
lichen Bauchbrüche wird deswegen wenig Aussicht 
auf Erfolg haben, weil dieselben Ursachen, die 
vordem auf die Bruchbildung eingewirkt .haben, 
auch nach der Operation in demselben Sinne wirken 
werden. Anders liegen die Verhältnisse bei nicht 
zu grossen Narbenbrüchen jüngerer Individuen; bei 
ihnen lässt sich in den allermeisten Fällen nach 
Incision in der alten Narbe, bezw. nach Exstirpation 
derselben durch eine exakte Naht der Bauchwunde, 


Digitized by 


Google 




Digitized by v^ooQle 


232 


Fig. 107. Narbenbruch nach Laparotomie. 

Bei der 24 Jahre alten Patientin war wegen recidivierender 
Appendicitis die Exstirpation des Proc. vermiformis gemacht 
worden. Etwa J /2 Jahr später entwickelten sich an drei Stellen, 
welche Stichkanälen der Operationswunde entsprachen, kleine, 
haselnuss- bis wallnussgrosse Brüche, von denen zwei rechts 
und einer links neben der Narbe gelegen waren. 


welche wie bei allen nicht in der Linea alba aus¬ 
geführten Laparotomien etagenweise angelegt wird, 
noch dauernde Heilung erzielen. Zwei Etagen 
genügen meist, indem erstens versenkte Catgutnähte 
durch Peritoneum und die ganze Dicke der Bauch¬ 
muskeln nebst Aponeurosen beiderseits geführt werden, 
und zweitens darüber die Hautnaht angelegt wird. 

Die Bruchbandbehandlung lässt sich für 
kleine Bauchbrüche und besonders Narbenbrüche 
gewöhnlich ganz gut durchführen, indem man flache 
Pelotten benutzt, die in ähnlicher Weise, wie wir 
es bei den Nabelbrüchen kennen gelernt haben, 
anzuwenden sind. Bei grossen mit Hängebauch 
combinierten Hernien ist aber ein Erfolg davon 
nicht mehr zu erwarten und man muss sich mit 
Bauchbinden (Seite 201) begnügen. In dem in Fig. 106 
abgebildeten Fall leistet eine von den Bandagisten 
Mahrt&Hörningin Göttingen angefertigte Bauch¬ 
bandage vorzügliche Dienste. Der wichtigste Teil 
daran ist ein aus einem Stahlstreifen hergestelltes, 
längliches Viereck (sogenanntes Gitter), welches so 
zugepasst ist, dass seine Längsseiten beiderseits dicht 
neben der Wirbelsäule — untere Brust- und Lenden¬ 
wirbel — zu liegen kommen. An diesem gut gepolster¬ 
ten Gitter sind oben zwei ebenfalls gepolsterte Riemen 
angebracht, deren freie Enden um die Schultern 
geführt und an das Gitter angeknöpft werden. Die 
eigentliche Bauchbinde trägt jederseits vier Riemen, 
welche an entsprechende Knöpfe an den Längsseiten 
des Gitters befestigt werden. Auf diese Art ist eine 
Verschiebung der Bandage nicht möglich, und der 
Druck verteilt sich so gleichmässig auf einen grossen 
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Fig. 108. Darstellung des Trigonum lumbale (Petiti) 
und der Braun’schen Lücken. 

a) Muse, latissimus dorsi. d) Trigonum lumbale 

b) Muse, obliquus externus ab- (Petiti). 

dominis. e) Muse, glutaeus maximus. 

c) Braun'sehc Lücke. 

Der Lücke c entspricht an genau analoger Stelle eine 
zweite Lücke auf der linken Seite; die letztere bildete die 
Durchtrittsstelle des Lendenbruches, während die auf der rechten 
Seite leer war. 


Teil der Wirbelsäule und die Schultern, dass er 
keinerlei Beschwerden verursacht. 


Lendenbruch. 

Lendenbruch, H. lumbalis, nennt man den¬ 
jenigen Bruch, welcher in der Lendengegend sich 
hervorwölbt. Seit Braun (1879) die bis dahin be¬ 
kannten Fälle, 29 an der Zahl, einer kritischen 
Würdigung und Sichtung unterzogen hat und durch 
eine eigene Beobachtung einen neuen Weg zeigte, 
auf dem die IL lumbalis nach aussen Vordringen 
kann, sind zwar eine Reihe von Einzelbeobachtungen 
und auch einige Zusammenstellungen (Gr an ge und 
Besendonk) über dieses Thema veröffentlicht 
worden, ohne dass jedoch dadurch in den Grund¬ 
anschauungen, wie sie Braun festgelegt hatte, eine 
wesentliche Aenderung eingetreten wäre. 

Bei der Präparation der hinteren Lendengegend 
(Fig. 108) findet man in einer Reihe von Fällen 
zwischen dem Hüftbeinkamm, dem Muse, latissimus 
dorsi und dem Muse, obliquus externus abdominis 
eine dreieckige Lücke (Fig. 108 d), welche Tri¬ 
gonum lumbale (Petiti) genannt wird, deren 
Grund vom Muse, obliquus internus, Muse, trans- 
versus und der Fascia transversalis gebildet wird. 
Dieses Trigonum Petiti war die einzige bekannte, 
bezw. vermutete Austrittsstelle der H. lumbalis; 
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doch müssen wir auch heute auf Grund eines 
grösseren Materials — bei Gr an ge und Besen¬ 
donk zusammen 51 Fälle — noch dasselbe con- 
statieren, was Braun seinerzeit sagen konnte, dass 
nämlich in keinem dieser Fälle das Trigonum 
Petiti durch die Section und genaue anatomische 
Präparation als Bruchpforte bisher unwiderleglich 
nachgewiesen ist. Ebenso steht es mit der von 
Grynfelt und Lesshaft beschriebenen Muskel¬ 
lücke; oberhalb des Trigonum Petiti befindet sich 
nämlich ziemlich häufig eine nur vom Latissimus 
dorsi bedeckte schwache Stelle, welche nach vorn 
vom Muse, obliquus externus, nach oben vom Muse, 
serratus posterior inferior und der Spitze der 
12. Rippe, nach innen vom Muse, sacrolumbalis 
und nach unten vom Muse, obliquus internus be¬ 
grenzt ist; Lesshaft nannte diesen Raum Tri¬ 
gonum lumbale superius und glaubte, hierin eine 
Durchtrittsstelle der Lendenbrüche erkennen zu 
müssen. Aber ein sicherer Nachweis dieser Lücke 
als Bruchpforte ist bisher auch noch nicht erbracht 
worden. Durch äussere Untersuchungen am Leben¬ 
den (Bayer) lassen sich so complizierte anatomische 
Einzelheiten unmöglich feststellen. Dagegen konnte 
Braun bei einem mit linksseitigem Lendenbruch 
behafteten Individuum als Bruchpforte eine in den 
straffen Sehnenfasern des Muse, latissimus dorsi ge¬ 
legene Lücke (Fig. 108 c) bei der Section mit Sicher¬ 
heit nachweisen und sie mit Recht, da auf der 
anderen Seite an analoger Stelle eine gleiche, fast 
ebenso grosse Lücke vorhanden war, als congenitale 
Veranlagung bezeichnen. Seitdem ist von Hut¬ 
chinson und Wvss je ein Fall von Lendenbruch 
bei der Autopsie genau untersucht worden, und es 
fand sich einmal, dass die Hernie durch die Aponeu- 
rose des Muse, transversus und den Muse, latissi¬ 
mus dorsi mit Colon descendens und Dünndarm¬ 
schlingen als Inhalt, im zweiten Falle, dass sie durch 
eine Lücke im Muse, obliquus externus, internus und 
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transversus hindurchgetreten war und als Inhalt 
das Colon ascendens beherbergt hatte. 

Für die Ent stehung von Lumbalhernien sind 
ausser der erwähnten Möglichkeit einer congenitalen 
Anlage und ausser Verletzungen der Lendengegend, 
die mit Muskelzerreissungen einhergehen, hauptsäch¬ 
lich Eiterungen in der Gegend des Hüftbeinkammes 
von wesentlichem Einfluss. In der Mehrzahl der genau 
untersuchten Fälle bestanden an der Stelle, an welcher 
der Bruch später heraustrat, manchmal viele Jahre 
hindurch eiternde Fisteln, welche meist von Senkungs- 
abscessen herrührten, seltener mit einer Osteomyelitis 
des Beckens (Wolff) zusammenhingen. Welche 
Ursachen aber den Eiter gerade diesen Weg ein- 
schlagen lassen, speziell auch die Frage, ob der 
Eiter dabei praeformierten Bahnen folgt, ist zurzeit 
noch nicht entschieden. 

Die Diagnose wird, sofern man überhaupt 
nur an die Möglichkeit eines Bruches denkt, ge¬ 
wöhnlich keine Schwierigkeiten machen, denn die 
Repositionsfähigkeit der Geschwulst, meist mit 
gurrendem Geräusch, der tvmpanitische Schall dar¬ 
über und die Vergrösserung der Anschwellung bei 
intraabdomineller Drucksteigerung lassen eine andere 
Deutung kaum zu. Trotzdem sind Irrtümer vorge¬ 
kommen, indem der Bruch wiederholt mit einem 
Lipom oder einem Abscess verwechselt, einmal so¬ 
gar bei der unter letzterer Diagnose ausgeführten In- 
cision der Darm angeschnitten worden ist. 

Die Behandlung der Lendenbrüche hat man 
vielfach mit Bandagen durchgeführt, deren wichtig¬ 
ster Teil von einer die Bruchpforte bedeckenden 
flachen Pelotte gebildet wird, und hat unter solcher 
Bandage manchmal die Bruchpforte sich wesentlich 
verkleinern sehen. Operative Eingriffe sind, abge¬ 
sehen von den bei vorhandener Einklemmung indi¬ 
ziert gewesenen, bei freien Lendenbrüchen bisher 
zweimal gemacht worden, von Owen, der die Radi- 
caloperation durch Vernähung der Bruchpforte mit 
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Catgut ausführte und von Küster, der sich zum 
Verschluss derselben eines gestielten Haut-Muskel- 
Knochenlappens aus dem Hüftbein bediente. 

Innere Hernien. 

Zu den inneren Hernien, H. retroperi- 
tonealis sive i ntraabdo m inalis, rechnet man nach 
Brösike alle diejenigen, welche innerhalb der Bauch¬ 
höhle entweder in normalen Peritonealtaschen sich 
gebildet haben, oder in abnormen Peritonealtaschen, 
insoweit sie auf physiologischem Wege entstanden 
sind; nicht dazu zu rechnen sind die durch patho¬ 
logische Vorgänge, wie Adhaesionen etc. entstan¬ 
denen Bruchsäcke. Seit Treitz im Jahre 1857 von 
neuem die Aufmerksamkeit auf die intraabdominalen 
Hernien gelenkt hatte, und auf die Stellen, an 
denen sie hauptsächlich Vorkommen, ist unsere 
Kenntnis dieser Bruchform wesentlich bereichert 
und die Casuistik bedeutend vermehrt worden. 

Als einen vorgebildeten inneren Bruchsack 
können wir die Bursa omentalis betrachten; andere 
Stellen, an denen eine intraabdominelle Ausbuchtung 
des Peritoneum beobachtet wird, sehen wir in dem 
peritonealen Recessus am Uebergang des Duodenum 
ins Jejunum, am Caecum, am Mesocolon des Colon 
sigmoideum und schliesslich an der vorderen Bauch¬ 
wand in der Nähe der Blase. So können wir im 
ganzen 5 Arten von inneren Hernien voneinander 
unterscheiden: 

1. H. foraminis epiploici (Winslowi). 

2. H. recessus duodeno-jejunalis. 

3. H. recessus retrocaecalis und ileocae- 
calis. 

4. H. recessus intersigmoidei. 

5. H. retrovesicalis. 

1. Der Bruch des Foramen epiploicum ist 
nicht sehr häufig, nach May dl achtmal, beobachtet 
worden; in der Hälfte der Fälle war er eingeklemmt. 
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Die Seltenheit des Bruches erklärt sich aus der 
Enge der Oeffnung, welche wegen der Lage der 
Leber, des Quercolon und seines Mesocolon nur 
unter besonderen Umständen das Durchtreten von 
Darmschlingen gestatten wird. Nach Merkel muss 
man annehmen, „dass entweder eine abnorme Länge 
des Mesenteriums oder auch eine Hemmung in der 
normalen Anheftung des Dickdarmes vorhanden sein 
muss, wenn es zum Eintritt von Darmstücken in 
den Netzbeutel kommt“. 

2. An der Uebergangstelle des Duodenum in’s 
Jejunum lassen sich, hauptsächlich auf der linken 
Seite, eine Reihe von Bauchfelltaschen oft finden, 
die aber alle nicht konstant sind; von praktischer 
Wichtigkeit ist es, dass alle bisher beschriebenen 
linksseitigen Hernien dieser Gegend in dem 
von Brösike so genannten Recessus duodeno- 
jejunalis sinister sive venosus lagen, welcher 
dadurch besonders kenntlich ist, dass die Vena 
mesenterica inferior, zuweilen auch die Art. colica 
sinistra in seinem oberen Rande verläuft. Fig. 109 A 
stellt einen Recessus duodeno-jejunalis dar. Meist 
ist in diesen Fällen die Bauchfellfalte bereits con¬ 
genital tiefer angelegt, doch wird sie gewöhnlich 
erst im späteren Leben durch das An- und Ein¬ 
dringen von Eingeweideteilen mehr und mehr ausge¬ 
buchtet. Nach May dl sind in der Literatur bis¬ 
her etwa 50 Fälle von hierhergehörigen unzweifel¬ 
haften Beobachtungen verzeichnet. Dazu kommen 
noch einige seltene Fälle, in denen der Bruch rechts 
von der Plica duodeno-jejunalis sich bildete; die 
letzte Publikation darüber rührt von A. Neu¬ 
mann her. 

Die Grösse dieser Brüche schwankt zwischen 
Wallnuss- und Mannskopfgrösse, und der Bruchsack¬ 
hals rückt bei diesen grossen Dimensionen so tief 
herab, dass er zuweilen dem Caecum dicht anliegt 
und nur durch den Verlauf der oben genannten 
Gefässe als Recessus duodeno-jejunalis erkennbar 
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ist. Das Bild einer solchen Hernie, die ohne im 
Leben irgend welche Erscheinungen gemacht zu 
haben, bei der Section eines an Phthisis pulmonum 
gestorbenen 24 jährigen Mannes im Pathologischen 



Fig. 109. Recessus duodeno-jejunalis (A) und intersigmoideus (B). 
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Institut zu Göttingen zufällig gefunden wurde, zeigt 

. HO. 

3. Am Caecum werden nach Waldever drei 
Recessus von einander unterschieden: Da, wo das 
Peritoneum parietale auf die Vorderfläche des 
Caecum übergeht, bildet es eine Falte, welche Plica 
caecalis genannt wird, die darunter gelegene Ver¬ 
tiefung ist die Fossa caecalis, und von dieser Grube 
aus erstreckt sich zuweilen ein Recessus retro- 
caecalis hinter das Caecum. Der zweite liegt an 
der medialen Seite des Caecum, dicht oberhalb der 
Einmündungsstelle des Ileum und wird Recessus 
ileocaecalis superior genannt; er ist sehr flach 
und ohne praktische Bedeutung, da Hernien in ihm 
bisher nicht beobachtet sind. Dagegen sind in 
dem dritten Recessus, welcher durch eine vom 
Mesenteriolum des Proc. vermiformis zur Vorder¬ 
seite des Ileum ziehende Falte, Plica ileocaecalis, 
überbrückt wird, Brüche gefunden worden. Er wird 
Rec essus ileocaecalis inferior sive ileo- 
appendicularis genannt (Fig. 111). 

Von der H. retrocaecalis sind nur wenige 
Beobachtungen bekannt, die letzte Mitteilung eines 
genau untersuchten Falles stammt von A. Aschoff. 
Auch von der H. ileo-appendicularis sind nur drei 
Fälle (Snow, Nasse und Riese) bisher publiziert 
worden. 

4) Wenn man das Colon sigmoideum anhebt 
und nach rechts herüberlegt, sieht man zuweilen 
am Fusse des zu ihm gehörigen Mesocolon die Ein¬ 
mündungsstelle einer kleinen Grube, welche hinter 
dem Peritoneum parietale gelegen ist und Recessus 
intersigmoideus genannt wird (Fig. 109 B). Nur 
äusserst selten — nach Jonnesco zweimal — sind 
Brüche dieses Raumes beobachtet worden. 

5. In der Nähe der Blase findet man in 
seltenen Fällen die Plica vesico-umbilicalis lateralis 
(Tab. 2) so stark entwickelt, dass dadurch eine 
Bauchfelltasche entsteht, welche zur Bruchbildung 
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Fig. 110. H e r n i a d u o d e n o - j e j u n a 1 i s. 

Bei der Eröffnung der Bauchhöhle fand man, dass 
der ganze Dünndarm, eine kurze Strecke des Jejunum und 
Ileum oben und unten ausgenommen, in einem retroperitonealen 
Bruchsack lag. Die Dünndarmschlingen Hessen sich leicht aus 
dem Bruchsack herausziehen, eine Verlötung hatte nicht statt¬ 
gefunden. Von dem Rande der Bruchsacköffnung zog ein 
weisser, narbiger Ring zu der Radix mesenterii. Die Bruchsack¬ 
öffnung wird oben von der Vena mesenterica inferior, unten 
von der Art. colica sinistra begrenzt, es handelt sich also um 
den Recessus duodcno-jejunalis. (Aschoff) 
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führen kann. Solche, H. retrovesicalis oder nach 
Klebs H. retroperitonealis anterior genannten 
Brüche sind mit je einem Fall von Linhart, Aschoff 
und Kaufmann beschrieben worden. Ein weiterer, 
sehr merkwürdiger Fall von H. retrovesicalis ist 
von Saniter mitgeteilt worden; bei ihm war der 


Fig. 111. Besonders tiefer Recessus ileocaecalis in¬ 
ferior sive ileo-appendicularis. 

Um den Recessus deutlicher zur Anschauung zu bringen, 
ist sein oberer Rand mit 2 Pincetten angehoben und das Ileum 
herumgedreht worden. 

retroperitoneale Bruchsack gegen den Beckenboden 
gerichtet, ohne etwa als beginnende H. perinealis 
durch den Levator ani hindurchzuziehen. 

Symptome machen die inneren Brüche erst, 
wenn sie incarceriert sind und auch dann haben sie 
wenig Charakteristisches an sich, so dass, bis auf 
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einen Fall Staudenmeyer’s, bisher niemals auch 
nur mit einer grösseren Wahrscheinlichkeit die 
Diagnose hat gestellt werden können. Ein aus 
anderen Ursachen entstehender Darmverschluss wird 
meist genau die gleichen Krankheitserscheinungen 
darbieten. 

Die Behandlung ist die eines jeden intra¬ 
abdominellen Darm Verschlusses: sobald die Diagnose 
mit Sicherheit gestellt ist, lässt sich nur von einer 
möglichst bald auszuführenden Laparotomie die 
Beseitigung des Hindernisses erwarten und damit 
die Heilung erhoffen. Man denke nur überhaupt 
an die Möglichkeit solcher innerer Hernien bei der 
Laparotomie und taste beim Fehlen anderer Ursachen 
sorgfältig die Gegenden, an denen innere Brüche 
erfahrungsgemäss Vorkommen, ab. Da, wo der 
collabierte abführende und der erweiterte zuführende 
Darmschenkel Zusammentreffen, muss die Bruch¬ 
öffnung gelegen sein. Hat man den Bruch gefunden 
und den Darm aus seiner Einklemmung befreit, so 
entsteht die Frage, ob und wie man die Bruchöffnung 
verschliessen soll. Neu mann und Nasse haben in 
ihren Fällen die Oeffnung durch die Naht geschlossen; 
aber Riese erwähnt einen von Schott publizierten 
Fall, bei dem sich durch spontane Verklebung eines 
Recessus ileo-appendicularis eine Cyste bildete,welche 
durch Druck auf den Darm einen tödlich verlaufenen 
Ileus bewirkt hatte. Wird man ein solches Ereignis 
nicht auch nach der Yernähung der Bruchpforte 
befürchten müssen? Da von der Exstirpation eines 
retroperitonealen Bruchsackes, besondersbeigrösseren 
Brüchen, nicht gut die Rede sein kann, so würde 
ich für die inneren Hernien der Caecalgegend und 
des Recessus intersigmoideus vorschlagen, die Höhle 
für eine gewisse Zeit zu tamponieren und auf diese 
Art Granulationsbildung und die Verwachsung ihrer 
Wandungen anzuregen. Bei den anderen inneren 
Brüchen wird man vielleicht besser thun, von dem 
Verschluss der Bruchöffnung ganz abzusehen. 
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* 

Die Erfolge in der Behandlung der einge¬ 
klemmten inneren Hernien haben sich in den letzten 
10 Jahren ganz wesentlich gebessert. Während 
Jonnesco noch 1890 konstatieren musste, dass drei 
bis dahin operierte Fälle ebenso wie die nicht ope¬ 
rierten tödlich endigten, sind nach Riese (1900) von 
den 9 in der antiseptischen Zeit operierten inneren 
Hernien 4 geheilt. 
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Doz. Dr. Scbnlthess, Prof. Dr. Schnitze, Priv.-Doz. Dr. J. 
Sobotta, Priv.-Doz. Dr. Snltan, Priv.-Doz. Dr. W. Wey- 
gandt, Priv.-Doz. Dr. 0. Znckerkandl, u. a. m. 

Bücher von hohem wissenschaftlichem Werte, 
in bester Ausstattung, zu billigem Preise. 


Urteile der Presse: 

Wiener medizinische Wochenschrift. Sowohl der praktische Arzt als der Stu-* 
dent empfinden gewiss vielfach das Bedürfnis, die Schilderung des Krank¬ 
heitsbildes durch gute, bildliche Darstellung ergänzt zu sehen. Diesem all¬ 
gemeinen Bedürfnisse entsprechen die bisherigen Atlanten undBildwerke wegen 
ihrer sehr erheblichen Anschaffungskosten nicht. Das Unternehmen des Ver¬ 
legers verdient dahor alle Anerkennung. Ist es doch selbst bei eifrigem Stu¬ 
dium kaum möglich, aus der wörtlichen Beschreibung der Krankheitsbilder 
sich allein eine klare Vorstellung von den krankhaften Veränderungen zu 
machen. Der Verleger ist somit zu der gewiss .»raten Idee zu beglückwünschen, 
ebenso glücklich war die Wahl der Fachmänner, unter deren Aegide die bis¬ 
herigen Atlanten erschienen sind. 

Therapeutische Monatshefte. Es ist entschieden als ein glücklicher Gedanke 
des Verlegers zu bezeichnen, das, was in der Medizin bildlich darzustellen ist, 
in Form von Handatlanten zu bringen, die infolge ihres ausserordentlich niedri¬ 
gen Preises jedermann leicht zugänglich sind. 
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Verlag von J. F. LEHMANN in MÜNCHEN. 


hehmann’s medic. Handatlanten. 

I. Band: 


Atlas und Grundriss 

der 

Lehre vimGeburlsakl 

und der 

operativen Geburtshilfe 

von 

Dr. O. Schäfer, Privatdozent 
an der Universität Heidelberg. 

Mit bunten Tafeln nach Originalen 
von Maler A. Schmitson und 139 
Abbildungen. 

Fünfte erweiterte Auflage. Preis eleg. 
gebunden Mk. 8. 

Die Wiener medizin. Wochen¬ 
schrift schreibt: Die kurzen Bemer¬ 
kungen zu jedem Bilde geben im 
Verein mit demselben eine der an¬ 
schaulichsten Darstellungen d. Ge¬ 
burtsaktes, die wir in der Fachlitera¬ 
tur kennen. 



Band II. Band 111. 

geburtshilfliche Diagnostik Handatlas und Grnndriss 
und Therapie. der Gynäkologie. 

gen au? Tafeln nach^Originafen'vnn Mit 90 farbigen Tafeln, 65 Text- 
den Malern A. Schmitson und C. Illustrationen und reichem Text. 
Krapf und zahlreichen Textillustra¬ 
tionen. II. vollständig umgearbeitete und 

II. vollst. umgearb. u. erw. Aufl. erweiterte Auflage. 

Preis eleg. geb. Mk. 12. Preis eleg. geb. Mk. 14. 

Von Dr. O. Schäfter, Privatdozent an der Universität Heidelberg. 

Prof. Fritsch, Bonn, schreibt: (Centralblatt für Gynäkologie 1895. Nr. 39.) 
Als Gegengewicht gegen die quantitative Vermehrung des Lernstoffes 
hat man vielfach die Lehrmittel verbessert. Es sind kurze Kompendien, in¬ 
struktive Abbildungen eingeführt. 

Diese Tendenz verfolgen auch die bei Lehmann erschienenen Atlanten. 
Einer der besten ist jedenfalls der von 8. Ich möchte den Studenten mehr 
diesen Atlas als eines der modernen Kompendien empfehlen. Alle Zeichnungen 
sind einfach, übersichtlich und jedenfalls so hergestellt, dass der Lernende auf 
den ersten Blick das sieht, was er sehen soll. Es wäre sehr zu wünschen, da9s 
-diese Atlanten von den Lehrern überall warm empfohlen würden. 
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Verlag von i. F. LEHMANN in MÜNCHEN. 

Letmann’s medlclnlsete Handatlanten. 

Band IT: 

Atlas der Krankheiten der Mundhöhle, des 
Rachens und der Nase. 

Mit 69 meist farbigen Bildern auf Tafeln und erklärendem Text 
von Dr. L. Grünwald. 

-== Preis elegant gebunden Mark 10 «-- 

Der Atlas beabsichtigt eine Schule der semiotischen Dia¬ 
gnostik zu geben. Daher sind die Bilder derart bearbeitet, dass die 
einfache Schilderung der aus denselben ersichtlichen Befunde dem Be¬ 
schauer die Möglichkeit einer Diagnose bieten soll. Dem entsprechend 
ist auch der Text nichts weiter als die Verzeichnung dieser Befunde, er¬ 
gänzt, wo notwendig, durch anamnestische u. s. w. Daten. Wenn dem¬ 
nach die Bilder dem Praktiker bei der Diagnosenstellung behilflich 
sein können, lehrt anderseits der Text den Anfänger, wie er einen 
Befund zu erheben und zu deuten hat. 

Von den Krankheiten der Mund- und Rachenhöhle sind die 
praktisch wichtigen sämtlich dargestellt, wobei noch eine Anzahl seltenerer 
Krankheiten nicht vergessen ist. Die Bilder stellen möglichst Typen der 
betreffenden Krankheiten im Anschluss an einzelne beobachtete Fälle dar. 


Band V: 

Atlas und Grundriss 

der 

Hautkrankheiten 

mit 65 farbigen Tafeln nach Originalaquarellen des 
Malers Arthur Schmitson und zahlreichen schwarzen Abbildungen 

von Prof. I>r. Franz Mracek in Wien. 

Preis eleg. geb Mk. 14. 

Dieser Band, die Frucht jahrelanger wissenschaftlicher und künst¬ 
lerischer Arbeit, enthält neben 65 farbigen Tafeln von ganz hervor¬ 
ragender Schönheit noch zahlreiche schwarze Abbildungen und einen 
reichen, das gesamte Gebiet der Dermatologie umfassenden Text. Die 
Abbildungen sind durchwegs Originalaufnahmen nach dem lebenden 
Materiale der Mracek’schen Klinik, und die Ausführung der Tafeln 
übertrifft die Abbildungen aller, selbst der teuersten bisher erschienenen 
dermatologischen Atlanten. 
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Verlag v on i. F. LEHMANN in MÜNCHEN. 

heljmann’s medic. Handatlanten. 

Band TI: 


und der 

venerischen Krankheiten 

mit einem 

Grundriss der Pathologie u. Therapie derselben 

mit 71 farbigen Tafeln nach Originalaquarellen 

von Maler A. SCHMITSON und 16 schwarzen Abbildungen 

von 

Professor Dr. Franz Mracek in Wien. 

Preis des starken Bandes eleg. geb. Mk. 14.—. 


Nach dem einstimmigen Urteile der zahlreichen Autori¬ 
täten, denen die Originale zu diesem Werke Vorlagen, über¬ 
trifft dasselbe an Schönheit alles, was auf diesem Gebiete nicht 
nur in Deutschland, sondern in der gesamten Weltliteratur 
geschaffen wurde. 

Die Ungarische medizin. Presse Nr. 41 vom 19. XI. 1897 schreibt: 

„Es wird wohl genügen den Titel dieses Werkes niederzusohreiben, den 
Autor und Verleger zu nennen, um in den weitesten Kreisen lebhattes Interesse 
für dasselbe zu erregen. Bei der Besprechung des Wortes hört eigentlich jede 
Kritik auf und die beschreibende Schilderung tritt in ihr Recht. Mit dieser 
Bemerkung wollen wir aber unsere Schwäche eingestehen und die Unmöglich¬ 
keit anerkennen, die durchaus lehrreichen, frappant schönen und naturgetreuen 
Abbildungen durch Beschreibung vor den Augen der Loser auch nur annähernd 
begreiflich zu machen. Alles, was die bunten und zahlreichen syphilitischen 
Erkrankungsformen Lehrreiches nur bieten können, ist in diesem schönen 
Werke klassisch dargestellt, in einem leicht fassbaren System gruppiert. Die 
meisterhafte Hand des Malers spricht klar und dezidiert zu »lern Studierenden, 
so dass man durch diese Tafeln thatsächlich all das spielend erlernen kann, 
was man sich sonst auf diesem Gebiete nur duroh viel Mühe, Zeit und Er¬ 
fahrung anzueignen imstande wäre. Um alles zu sehen, was man sehen muss, 
dient noch der erläuternde Text Uber Syphilis, aus welchem nicht nur der 
heutige Stand der Lehre, sondorn gleichzeitig auch eine rationelle Therapie 
herauszulesen ist.“ N. 
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Verlag von J. F. LEHMANN in MÜNCHEN. 

Lehmann’. med. Handatlanten. 

Band VIII. 

Atlas und Grundriss der traumatischen 

Frakturen und Luxationen 

mit 200 farbigen und 110 schwarzen Abbildungen nach 
Originalzeichnungen von Maler Bruno Keilitz 

von Professor Dr. H. Helferich in Kiel. 

Preis eleg. geb. Mk. 12.— 

Fünfte vollständig unbearbeitete Auflage. 

Auf 68 farbigen Tafeln werden 
sämtliche Frakturen und Luxationen, 
die für den Studierenden und Arzt 
von praktischer Bedeutung sind, in 
mustergiltiger Weise zur Darstellung 
gebracht. Jeder Tafel steht ein er¬ 
klärender Text gegenüber, aus dem 
alles Nähere über die anat. Verhält¬ 
nisse. Diagnose und Therapie ersicht¬ 
lich ist. 

Ausserdem enthält der Band ein 
vollständiges Compendium der Lehre 
von den träum. Frakturen und Lu¬ 
xationen. Wie bei den Bildern^ so 
ist auch im Texte das Hauptgewicht 
auf die Schilderung des praktisch 
Wichtigen gelegt, während Selten¬ 
heiten nur ganz kurz behandelt wer¬ 
den. 

Zur Vorbereitung für das Examen 
ist das Buch vorzüglich geeignet. Der 
Preis ist in Anbetracht der prächtigen, 
in Farbendruck ausgeführten Bilder 
ein ganz aussergewöhnlicb niedriger. 


Professor Dr. Klaussnsr schreibt: 

«Die Auswahl der Abbildungen ist 
eine vortreffliche, ihre Wiedergabe 
eine ausgezeichnete. Neben dem Bilde, 
wie es der Lebende nach der Verletz¬ 
ung bietet, finden sieb die betreffen¬ 
den Knochen- oder Gelenkpräparate, 
sowie eine besonders lehrreiche Dar¬ 
stellung der wichtigsten, jeweils zu 
berücksichtigenden topographisch-anatomischen Verhältnisse. 

Im Texte sind die häufiger verkommenden, den Arzt besonders interessie¬ 
renden Knochenbrüche und Verrenkungen in ihrer diagnostischen und auch 
therapeutischen Beziehung eingehender, seltenere Formen kürzer erörtert. Die 
Absicht des Verfassers, „ den Studierenden die Einführung in das wichtige Gebiet 
der Lehre von den Frakturen und Luxationen zu erleichtern und Aerzten in der 
Praxis ein brauchbarer Ratgeber zu sein t( , ist als vorzüglich gelungen zu bezeichnen. 

Der Verleger liess es sich angelegen sein, das Beste zu liefern; das Oolorit 
der Tafeln ist schön, der Druck übersichtlich, die Ausstattung hübsch, der 
Preis ein mässiger 

Referent zweifelt nicht, dass der Wunsch des Verfassers, es möge das Buch 
einigen Nutzen stiften, sich vollauf erfüllen wird.* 
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Verlag von J. F. LEHMANN in MÖNCHEN. 

hehmann’s mcdic. Handatlanten. 

Band IX 

Atlas ins gesunden and kranken Hermsustems 

nebst Grundriss der Anatomie, Patbologie und Tberapie desselbei 

von Professor Dr. Christfried Jakob , Vorstand des patholog. Institutes 
für Gehirn- und Geisteskrankheiten a. d. Universität Buenos-Ayres, 
s. Z. I. Assistent der medizin. Klinik in Erlangen. 

Mit einer Vorrede von Prof. Dr. Ad. V. Strümpell, Direktor der medizin. 
Klinik in Erlangen. 

II. vollständig umgearbeitete Auflage. 

Mit 105 farbigen und 120 schwarzen Abbildungen, sowie 284 Seiten Tex 
und zahlreichen Textillustrationen. 

Preis eleg. geb. Mfe. 14.—• 



Prof. Dr. Ad. von Strümpell schreibt in seiner Vorrede zu dem vorliegenden Bande: 

Jeder unbefangene Beurteiler wird, wie ich glaube, gleich mir den Eindruck ge¬ 
winnen, dass die Abbildungen Alles leisten, was man von ihnen erwarten darf 
Sie geben die thatsächlichen Verhältnisse in deutlicher und anschaulicher Weise 
wieder und berücksichtigen in grosser Vollkommenheit fast alle die zahlreichen 
und wichtigen Ergebnisse, zu denen das Studium des Nervensystems in den 
letzten Jahrzehnten geführt hat. Dem Studierenden, sowie dem mit diesem 
Zweige der medizinischen Wissenschaft noch nicht näher vertrauten praktischen 
Arzt ist somit die Gelegenheit geboten, sich mit Hilfe des vorliegenden Atlasses 
verhältnismässig leicht ein klares Bild von dem jetzigen Standpunkte der gesamten 
Neuro loige zu machen. 
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Verlag von J. F. LEHMANN in MÜNCHEN. 


Lehmann’s medicin. Handatlanten. 


Band X. 

Atlas und Grundriss der Bakteriologie 

und 

Lehrbuch der speziellen bakteriolog. Diagnostik. 

Von Prof. Dr. K. B. Lehmann u. Dr. R. Neumann in Wiirzburg. 

Band I Atlas mit ca. 700 färb. Abbildungen auf 69 Tafeln, 
Band II Text 496 Seiten mit 30 Bildern. 

II. vielfach erweiterte Auflage. 

Preis der 2 Bände elegant gebunden Mk. 16. 

Münch, medic. Wochenschrift 1896 Nr. 23. Sämtliche Tafeln sind mit 
ausserordentlicher Sorgfalt und so naturgetreu ausgefUhrc, dass sie ein 
glänzendes Zeugnis von der feinen Beobachtungsgabe sowohl, als auoh 
von der künstlerisch geschulten Hand des Autors ablegen. 

Bei der Vorzüglichkeit der Ausführung und der Reichhaltigkeit der 
abgebildeten Arten ist der Atjas ein wertvolles Hilfsmittel für die Diagno¬ 
stik, namentlich für das Arbeiten im bakteriologischen Laboratorium, in¬ 
dem es auch dom Anfänger leicht gelingen wird, nach demselben die 
verschiedenen Arten zu bestimmen. Von besonderem Interesse sind in 
dem 1. Teil die Kapitel über die Systematik und die Abgrenzung der 
Arten der Spaltpilze. Die vom Verfasser hier entwickelten Anschauungen 
über die Variabilität und den Artbegriff der Spaltpilze mögen freilich bei 
solchen, welche an ein starres, schablonenhaftes System sich weniger 
auf Grund eigener objektiver Forschung, als vielmehr durch eine auf 
der Zeitströmung und unerschütterlichem Autoritätsglauben begründete 
Voreingenommenheit gewöhnt haben, schweres Bedenken erregen. Allein 
die Lehman n’schen Anschauungen entsprechen vollkommen der Wirk¬ 
lichkeit und es werden dieselben gewiss die Anerkennung aller vorurteils¬ 
losen Forscher finden.- 

8o bildet der Loh mann'sehe Atlas nicht allein ein vorzügliches 
Hilfsmittel für die bakteriologische Diagnostik, sondern zugleich einen 
bedeutsamen Fortschritt in der Systematik und in der Erkenntnis des 
Artbegriffes bei den Bakterien. Prof. Dr. Hauser. 

Allg. Wiener medicin. Zeitung 1896 Nr. 28. Der Atlas kann als ein sehr 
sicherer Wegweiser bei dem Studium der Bakteriologie bezeichnet werden. 
Aus der Parstellungsweiso Lehmann’s leuchtet überall gewissenhafte 
Forschung, leitender Blick und volle Klarheit hervor. 

Pharmazeut. Zeitung 1896 S. 471/72. Fast durchweg in Originalfiguren 
zeigt uns der Atlas die prachtvoll gelungenen Bilder aller für 
den Mensohen pathogenen, der meisten tierpathogenen und sehr vieler 
indifferenter Spaltpilze in verschiedenen Entwickelungsstufen. 

Trotz der Vorzüglichkeit des ,A 11 a s* ist der f T e xt ban d* die 
eigentliche wissenschaftliche That. 

Für die Bakteriologie hat das neue Work eine neuo, im Ganzen 
auf botanischen Prinzipien beruhende Nomenklatur geschaffen und diese 
muss und wird angenommen werden. 0. Mez- Breslau. 
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Verlag von i. F. LEHMANN in MÜNCHEN. 

Lehmann’s medicin. Handatlanten. xipm. 
Atlas u. Grundriss der patholog. Anatomie. 

In 180 farbigen Tafeln nach Originalen von Maler A. Schmitson. 
Preis jedes Bandes eleg. geb. Mk. 12.— 

Von Obermedicinalrat Professor I>r. O. ßollinger. 



Korrespondenzblatt f. Schweizer Aerzte 1895, 24: Die farbigen Tafeln deB vor¬ 
liegenden Werkes sind geradezu mustergiltig ausgeführt Die komplizierte 
Teohnik welche dabei zur Verwendung kam (löfacher Farbendruck nach Original- 
Aquarellen) lieferte überraschend sohöne, naturgetreue Bilder, nioht nur in der 
• Form, sondern namentlich in der Farbe, so dass man hier wirklich von einem 
Ersatz des natürlichen Präparates reden kann. Der praktische Arzt, welcher 
erfolgreich seinen Beruf aus üben soll, darf die pathol. Anatomie, «diese Grund¬ 
lage des ärztl. Wissens und Handelns* (Rokitansky) zeitlebens nie verlieren. — 
Der vorliegende Atlas wird ihm dabei ein ausgezeichnetes Hilfsmittel sein, dem 
sich zur Zeit, namentlich wenn man den geringen Preis berücksichtigt, niohts 
Aehnliches an die Seite stellen lässt. Die Mehrzahl der Tafeln sind reine Kunst¬ 
werke; der verbindende Text aus der bewährten Feder Prof. Bollinger’s gibt 
einen zusammenhängenden Abriss der für den Arzt wichtigsten path.-anat. 
Prozesse. — Verfasser und Verleger ist zu diesem prächtigen Werke zu 
gratulieren. Digitized by V; E. Haffter 
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Verlag von J.F. LEHMANN in MÜNCHEN. 



Lehmann’s medicinisehe 
Handatlanten. 


Band XIII. 

Atlas und Grundriss 

der 

V erbandlehre. 


Mit 220 Abbildungen auf 128 Tafeln 
nach Originalzeichnungen von Maler 
Johann Fink 
von 

Professor Dr. A. H o f f a in 
Wftrzburg. 


8 Bogen Text. — Preis elegant geb. 
Mk. 7.—. 


Dieses Werk verbindet den höchsten 
praktischen Wert mit vornehmster, künst¬ 
lerischer Ausstattung. Das grosse An¬ 
sehen des Autors allein bürgt schon dafür, 
dass dieses instruktive Buch, das die Be¬ 
dürfnisse des Arztes, ebenso wie das 
für den Studierenden Nötige berück¬ 
sichtigt, sich bald bei allen Interessenten 
Eingang verschafft haben wird. Die 
Abbildungen sind durchwegs nach Fällen 
aus der Würzburger Klinik des Autors 
in prächtigen Originalzeichnungen durch 
Herrn Maler Fink wiedergegeben 
worden. 
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VerlagvonJ.F. LEHMANN in MÜNCHEN. 

Lehmann’s medicinische Handatlanten. 

Band XI Vs 

Atlas und Grundriss der 

Kehlkopfkrankheiten. 

Mit 48 farbigen Tafeln und zahlreichen Textillustrationen nach 
Originalaquarellen des Malers Bruno Keilitz 

von Dr. Ludwig ßrftnwald in München. 

Preis elegant geb. Mk. 8.—. 

Dem oft und gerade im Kreise der praktischen Aerzte und 
Studierenden geäusserten Bedürfnisse nach einem farbig illustrierten 
Lehrbuch der Kehlkopfkrankheiten, das in knapper Form das an¬ 
schauliche Bild mit der im Text gegebenen Erläuterung verbindet, 
entspricht das vorliegende Werk des bekannten Münchener Laryn- 

r gen. Weit über hundert praktisch wertvolle Krankheitsfälle und 
mikroskopische Präparate, nach Naturaufnahmen des Malers 
Bruno Keilitz, sind auf den 48 Volltafeln in hervorragender 
Weise wiedergegeben, und der Text, welcher sich in Form 
semiotischer Diagnose an diese Bilder anschliesst, gehört zu dem 
Instruktivsten, was je auf diesem Gebiet geschrieben wurde. 

Band XV. 

Atlas der klinischen Untersuchungsmethoden 

nebst 

Grundriss der klinischen Diagnostik und der speziellen 
Pathologie und Therapie der inneren Krankheiten 

von Professor Dr. Christfr. Jakob, 
s. Z. I. Assistent der medizinischen Klinik .in Erlangen. 

Mit 182 farbigen Abbildungen auf 68 Tafeln und 250 Seiten Text 
mit 64 Textabbildungen. 

Preis eleg. geb. IO Mark. 

Dieser Band bietet für jeden praktischen Arzt und für 
jeden Stndenten ein geradezu unentbehrliches Yademecum. 

Neben einem vorzüglichen Atlas der klinischen Mikroskopie 
sind in dem Bande die Untersuchungsbefunde aller inneren Krank¬ 
heiten in instruktivster Weise in 50 vielfarbigen schematischen Bildern 
zur Darstellung gebracht. Nach dem Urteil eines der hervorragend¬ 
sten Kliniker ist das Werk für den Studierenden ein Lehrmittel 
von unschätzbarem Werte, für den praktischen Arzt ein Repetitorium, 
in dem er sich sofort orientieren kanD und das ihm in der täglichen 
Praxis vorzügliche Dienste leistet. 
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Verlag von J. F. LEHMANN in MÖNCHEN. 


Lehmann’s medic. Hand-Atlanten. 

Band XVI: 

Atlas und Grundriss 

der 

chirurgischen Operationslehre 

von 

Dr. Otto Zuckerkandl 

Privatdozent 

an der Universität Wien. 


2. vermehrte und verbesserte 
Auflage. 

Mit 40 farbige Tafeln nach 
Originalaquarellen von 

Maler Bruno Keilitz 


und 278 schwarzen Ab¬ 
bildungen im Texte. 


Preis eleg. geb. Mk. 12. 



Geheimrat Prof. Dr. Helferich schreibt über die erste Auflage in der M. 
M. W. Nr. 45 vom 9. XI. 1897: 

Der vorliegende stattliohe Band enthält 24 farbige! Tafeln und 217 Ab¬ 
bildungen im. Text bei 400 Seiten Text. Auf 41 Seiten mit einer Tafel (Darm¬ 
naht) und 38 Textbildern wird zunäohst im allgemeinen die Durchtrennung und 
die Wiedervereinigung der Gewebe zur Darstellung gebracht. Auf Seite 42 bis 
400 wird die spezielle Operationslehre (Extremitäten, Kopf und Hals, Rumpf und 
Becken) dargestellt. 

Das Werk wird den Anfängern das Studium und Verständnis der z. T. 
recht schwierigen Kapitel in hoh^m Grade erleichtern. Es existiert unseres 
Wissens kaum ein Werk, welohes mit so zahlreichen und vorzüglichen Abbilds 
ungen ausgestattet und mit so bündig klarem Text, (len neuesten Fortschritten 
Rechnung tragend, ira ganzen zur Einführung wie zur Fortbildung in der opera¬ 
tiven Chirurgie so gut geeignet wäre wie das vorliegende. Der Erfahrenere 
wird sich freuen, manches speziell nach der Technik un.1 Anschauung der Wiener 
8ehule dargestellt zu linden. Die Abbildungen sind zum grössten Teil vorzüg¬ 
lich und fa9t auf den ersten Blick klm und verständlich. Nur einige wenige 
sind weniger klar und eventuell bei einer zweiten Auflage zu erneuern. Dass 
eine solohe nicht lange auf sich warten lassen wird, darf bei der vielseitigen 
Brauchbarkeit des Werkes erwartet werden. 
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Verlag von ). F. LEHMANN in MÜNCHEN. 

Lehmann’s medic. Handatlanten. 

Band X?ll. 

Atlas der gerichtlichen Medizin 

nach Originalen von Maler A. Schmitson mit erläuterndem Text 

von 

Hofpat Ppof. Dp. E. I^ittep v. Hofmann 

Direktor des gorichtl. medizin. Instituts in Wien. 

Mit 56 farbigen Tafeln nnd 193 schwarzen Abbildungen. 

Preis eleg. geb. Mk. 15. 



Friedrefuh’a Blätter für gerichtl. Medizin. 1897, Heft VI: Eine 
äuascrst wertvolle und willkommene Ergänzung nioht nur zu ilofmann’s Lehr¬ 
buch der gerichtlichen Medizin, sondern überhaupt zu jedem Lehrbuohe dieser 
Disciplin bildet der eben erwähnte Atlas. Er ist einer der gelungensten bände 
der Lohmann’schen Sammlung sowohl hinsiohtlioh der farbigen als auoh der 
sotiwarzen Abbildungen. Die Auswahl der Abbildungen ist eine äusserst glück¬ 
liche. Dieselben sind durchaus Originale und entweder frischen Fällen oder 
Museumspräparaten entnommen. Der Studierende wie der praktische Arzt ist 
durch das Buch in den Stand gefetzt sich Uber die wichtigsten gerichtlich-medi¬ 
zinischen Vorkommnisse im Bilde zu informieren. Der mässige Preis von 15Mk. 
erleichtert die Anschauung des vorzüglichen Buches. 
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Verlag von i.F. LEHMANN in MÜNCHEN. 

Lehmann's medicin. Handatlanten. 

Band XIX: 

Atlas und 
Grundriss 

der 

Unfall- ** 

Heilkunde. 

Mit 40 farbigen Tafeln, 

143 Textabbildungen nach 
Aufnahmen von Maler 

Johann Fink 
und 30 Bogen Text 
von Dr. Ed. Golebiewski 
in Berlin. 

Preis eleg. geb. M. 15.—. 


Dieses, in seiner Art ganz 
einzig dastehende Werk ist 
für jeden Arzt von tiefster 
Bedeutung u. von ganz her¬ 
vorragendem praktischem 
Werte, ln unserer Zeit der Unfallversicherungen und Berufsgenossen¬ 
schaften kommt ein Spezialwerk über dieses Gebiet einem wahrhaft leb¬ 
haften Bedürfnisse entgegen und. sowie an jeden praktischen Aizt immer 
wieder die Notwendigkeit herantritt, in Unfallangelegenheiten als Arzt, als 
Zeuge, als Sachverständiger u. s. w. zu fungieren, so wird auch jeder 
Arzt stets gern in diesem umfassenden Buche Rat und Anregung in allen 
einschlägigen Fällen suchen und finden. Von grösstem Interesse ist das 
Werk ferner für Berufsgenossenschaften, Bezirksärzte, Physici, Vertrauens¬ 
ärzte, Krankenkassen, Landes-Versicherungsämter, Schiedsgerichte, Unfall¬ 
versicherungsgesellschaften u. s. w. u. s. w. 
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Verlag von i. F. LEHMANN in MÜNCHEN. 

Lehmann’s medic. Handatlanten. 

Band XX/XXI: 

Atlas und Grundriss 
der pathologischen Histologie. 

Spezieller Teil. 

120 farbige Tafeln nach Originalen 
des Universitätszeichners C. Krapf und reicher Text. 

Von Privatdozent Dr. Hermann IMirck« Prosektor an d. Kranken¬ 
bause München 1. J. 

2 Bände. Preis geb. je M. 11.—. 


DUrok hat in diesem Werke dem Lernenden einen zuverlässigen 
Führer für das weite und schwierige Gebiet der pathologischen 
Histologie geschaffen. Es wurde dies durch sorgfältige Auswahl 
der Abbildungen mit Berücksichtigung aller praktisch wichtigeren 
Gewebsveränderungen und durch Beigabe eines Textes, welcher in 
gleicher Weise Rücksicht nimmt auf die Bedürfnisse des Studierenden 
und des Praktikers erreicht Vor allem sucht der Verfasser den Anfänger 
darüber aufzuklären, wie das makroskopisch wahrnehmbare Bild einer 
Organerkrankung durch die Veränderungen an dessen elementaren 
Bausteinen bedingt wird und warum die krankhaften Prozesse diejenigen 
Formen hervorbringen mussten, welche uns am Sektionstisoh vor Augen 
treten. 

Die sämtlichen Abbildungen sind lithographisch in den Original¬ 
farben der Präparate reproduziert. Bei möglichster Naturtreue wurde der 
grösste Wert auf Klarheit und korrekte Zeichnung gelegt; in dieser Be¬ 
ziehung sind die Bilder den vielfach auftauchenden photographischen 
Reproduktionen mikroskopischer Objekte weit überlegen, da sie den Be¬ 
schauer nicht durch die Massenhaftigkeit der gleichzeitig dargestellten 
Details und die hiedurch bedingte Unschärfe verwirren, sondern demselben 
die Kontrolle Uber die Bedeutung jedes einzelnen Striches und Punktes 
an der Hand der Figurenerklärung und des Textes ermöglichen. Besonders 
der Anfänger vermag nur aus klaren, eindeutigen Abbildungen klare Vor¬ 
stellungen zu gewinnen. Der Text schliesst sich den Figuren eng an, 
beide ergänzen einander und tragen in erster Linie der didaktischen 
Tendenz des Buches Rechnung. Aus diesem Grunde ist der Besprechung 
jedes Organs resp. jeder Organgruppe eine kurze, präzise, aber erschöpfende 
Rekapitulation der normal-histologischen Verhältnisse vorausgeschickt. 

So stellt das Buch ein wichtiges Hilisraittel für das Studium der 
pathologischen Anatomie dar, deren Verständnis undenkbar ist ohne 
genaue Kenntnis in dem Gebiete der pathologischen Histologie 

Atlas und Grundriss der pathologischen Histologie. 
Allgemeiner Teil nebst einem Anhänge Uber patholog. histolog. 
Technik von Prlvatdosent Br. Hermann Durch wird als 
Band XXII der Atlanten im Sommer 1901 erscheinen. 
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Verlag von J. F. Lehmann 
in München. 

Band XXIII. 

Atlas {und Grundriss 

der 

orthopädischen 

Chirurgie 

von Privatdozent 

Dr. A. Lüning, 

Zürich 

und Privatdozent 

Dr. W. Schulthess, 

Zürich. 

Mit 16 farbigen Tafeln und 
366 Textabbildungen. 


Preis 

elegant gebunden 
Mk. 16.-*-. 
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Verlag von i. F. LEHMANN in MÜNCHEN. 
Lehmanns mediz. Handatlanten. Band xxiv: 

Atlas und Grundriss der Ohrenheilkunde 

unter Mitwirkung von Prof. A. Politzer herausgegeben von 

Dr. Gustav Brühl, Ohrenarzt. 

Mit 39 farbigen Tafeln und 99 Textabbildungen. 

Preis elegant gebunden zirka Mk. 10. 

-*- 

In Vorbereitung befindet sich: 

Atlas und Grundriss der Chirurgie 

unter Mitwirkung von 

Geheimrat Prof. Dr. Vincenz Czerny 
bearbeitet und herausgegeben von 

Professor Dr. Georg Marwedel in Heidelberg. 


I. Allgemeine Chirurgie (erscheint Frühjahr 1901) 

II. Spezielle Chirurgie. 1. Band 

III. Spezielle Chirurgie. II. Band. 

Mit 340 Abbildungen nach Originalen 
von 

Maler A. Schmitson. 

Preis elegant gebunden: Jeder Band circa Mk. 12.— 

Das obengenannte Werk wird eine geradezu klassische Bilder¬ 
sammlung enthalten, da das gesamte Material der Czerny’schen 
Klinik, die eine der reichhaltigsten und vielseitigsten in Deutsch¬ 
land ist, darin verwertet worden ist. 

Der Text ist den Bedürfnissen der Studierenden und prak¬ 
tischen Aerzte angepasst und bietet infolge seiner knappen und 
dennoch alles erschöpfend behandelnden Schreibweise ein treffliches 
Lehrbuch, das sich infolge seines wissenschaftlichen Wertes und 
seiner vorzüglichen Bilder rasch in weiten Kreisen einführen wird. 
Das Talent aes Malers Schmitson, dem die Ausführung der Bilder 
übertragen wurde, bürgt dafür, dass die künstlerische Darstellung 
sich der wissenschaftlichen Behandlung des Stoffes ebenbürtig er¬ 
weisen wird. 
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J. F. LEHMANN’S Verlag in MÜNCHEN, 


Lehmann’s medizinische Handatlanten. 


Band VII 


Atlas und Grundriss 

der 



Von 

Professor Dr. O. Haab, 

Direktor der Augenklinik in Zürich. 


3. stark vermehrte Auflage. 

Mit 149 farbigen und 7 schwarzen 
Abbildungen. 

Preis eleg. gebunden Mk. 10.—. 


Correspondenzblatt für schweizerische 
Aerzte: 

Ein prächtiges Werk. Die mit 
grosser Naturtreue wiedergegebenen 
Bilder des kranken und gesunden 
Augenhintergrundes bilden eine vor¬ 
zügliche Studie für den ophthalmolo- 
gischen Unterricht sowohl als für die 
ophthalmologische Diagnose in der 
Praxis. 


Band XVIII. 

Atlas der 

äusseren Erkrankungen 
des Auges 

nebst Grundriss ihrer Pathologie 
und Therapie von 

Professor Dr. O. Haab 

in Zürich. 

2. stark vermehrte Auflage. 

Mit 80 farbigen Abbildungen auf 
48 Tafeln nach Aquarellen von Maler 
Johann Fink und 7 schwarzen Ab¬ 
bildungen im Text. 

Preis eleg. gebunden Mk. 10.—. 


Dieses neue Werk des rühmlichst 
bekannten Züricher Ophthalmologen 
ist wie wenige geeignet, ein wahres 
Handbuch in der Bücherei eines jeden 
praktischen Arztes zu werden. 


Eine vorzügliche Ergänzung zu Band VII. bildet das: 

Skizzenbuch 

zur Einzeichnung von Augenspiegel-Bildern. 


Von Professor Dr. O. Haab, 

Professor an der Universität und Direktor der Augenklinik in Zürich. 


2. Auflage. Preis in Mappe Mk. 3.—. 


Jeder Käufer des Ilaab’sehen Atlas’ wird auch gern das Skizzenbuch 
erwerben, da er in diesem mit geringer Mühe alle Fälle, die er in seiner 
Praxis zu untersuchen hat, naturgetreu darstellen kann. 
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LANE MEDICAL LIBRARY 


To avoid fine, this book should be returned on 
or before the date last stamped below. 



Die typischen Operationen 
und ihre Uebung an der Leiche. 
Kompendium der chirurgischen Operationslehre. 


Von Oberstabsarzt Dr. E. Rotter. 


400 Seiten. 


Sechste erweiterte Auflage. 

Mit 115 Illustrationen. Elegant geb. Mk. 8.—. 
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